Comisión de Presupuestos, Versión Taquigráfica que forma 
integrada con la de Hacienda parte del Acta N* 125 


RENDICIÓN DE CUENTAS Y BALANCE DE EJECUCIÓN 
PRESUPUESTAL 
EJERCICIO 2013 


Reunión celebrada el día 16 de julio de 2014 


(Asisten la señora Ministra y el señor Subsecretario de Salud Pública, autoridades de la Cartera, la 
señora Presidenta de la Administración de Servicios de Salud del Estado y sus respectivas autoridades, 
y asesores) 


SEÑOR PRESIDENTE (Ibarra).- Habiendo número, está abierta la sesión. 


(Es la hora 10 y 12) 


La Comisión de Presupuestos integrada con la de Hacienda tiene el gusto de recibir a la señora Ministra 
de Salud Pública, doctora Susana Muñiz; al señor Subsecretario de Salud Pública, doctor Leonel Briozzo; al 
señor Director General de Secretaría, contador Ariel Rodríguez; al asesor, contador Jorge Rodríguez Rienzzi; 
a la señora Directora General de la Salud, doctora Marlene Sica; al representante de la Gerencia de 
Planificación Estratégica de la Digese, doctor Marcelo Setaro; al señor Director de Comunicaciones, José 
Luis Varela, y al asesor, doctor Nicolás Brener. Asimismo, recibe con mucho gusto a la señora Presidenta de 
la Administración de Servicios de Salud del Estado, doctora Beatriz Silva; al señor Vicepresidente del 
Directorio de ASSE, doctor Enrique Soto; al representante de los usuarios en el directorio, señor Wilfredo 
López; al representante de los trabajadores en el directorio, señor Alfredo Silva; a la señora Gerente General, 
doctora Alicia Ferreira; a la asesora del Directorio de ASSE, doctora Cecilia Greif; a la señora Gerenta de 
Recursos Humanos, señora Sandra Caquías; al señor Director de la Gerencia Administrativa, contador Héctor 
Garbarino; al señor Secretario Letrado, doctor Martín Espósito; a la Adjunta a la Presidencia del Directorio 
ASSE, licenciada Estela Harispe, y la Asistente, señora Estephania Pecoix. 


Proponemos que, en primer lugar, realice la exposición la señora Ministra de Salud Pública -sabemos que se 
debe retirar antes, porque tiene un compromiso- y en segundo término, la señora Presidenta de ASSE. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Efectivamente, tenemos el compromiso de recibir, en 
un rato, a la señora Ministra de la Mujer, de Chile. 


En principio, haremos una breve presentación. 
ver presentación 


El Ministerio de Salud Pública participa en cuatro programas presupuestales: el Programa 441, "Rectoría en 
Salud" -para nosotros, es el principal-; el Programa 440, "Atención Integral de la Salud"; el Programa 442, 
"Promoción en Salud"; el Programa 443, "Ciencia y Tecnología de la Salud". Estos programas presupuestales 
constan de veinticuatro indicadores de seguimiento, entre contexto y programa, y tienen setenta indicadores 
que dan cuenta de la gestión de cada Unidad Ejecutora. 


En el área programática de la salud, el 61% del presupuesto corresponde a ASSE -lo podrán advertir en los 
gráficos que entregamos-; otros organismos participan, como los Ministerios de Defensa Nacional y del 


Interior, y el INAU, además de Subsidios y Subvenciones. El Ministerio de Salud Pública representa un 2% 
del total del gasto presupuestal de los organismos dedicados al sector de la salud. 


En cuanto a los gastos del Ministerio de Salud Pública, en particular, el gran rubro de gastos es el Rubro 0, 
que representa un 44%; un 33% corresponde a insumos, a bienes de consumo; un 9% a servicios no 
personales y un 13% a transferencias. 


De esos gastos del Ministerio de Salud Pública, el 6% se destina al Instituto Nacional de Donación y 
Trasplante. Debo recordar que el año pasado se aprobó una ley por la cual todos somos pasibles de ser 
donantes, por lo que hay un proyecto que apunta al fortalecimiento de esta área. El año pasado, se 
incrementaron muchísimo los trasplantes. Por eso, se está trabajando en la ampliación de las prestaciones en 
esta área. 


Por otro lado, el 27% del gasto total del Ministerio de Salud Pública corresponde al Programa de Vacunas. En 
este sentido, me parece que hay que valorar muy altamente el gasto en vacunas, porque es un programa 
nacional que, a esta altura -como los señores Diputados saben-, es una política de Estado. Uruguay cuenta 
con diecisiete vacunas y en el último quinquenio se incorporaron cinco vacunas más. Como los señores 
Diputados saben, esta es una de las principales políticas de salud pública que tenemos en nuestro país y 
constituye un orgullo, porque en este sentido, Uruguay es un ejemplo en el mundo. 


El 67% restante del gasto del Ministerio de Salud Pública se destina a las funciones de rectoría. 


Trajimos aquí algunos de los resultados en salud que nos parecieron más trascendentes. Uno de ellos tiene 
que ver con la ampliación de la cobertura en el Sistema Nacional Integrado de Salud, no solo a través del 
Fonasa, sino también incrementando el paquete prestacional. Las prestaciones para todos los ciudadanos y las 
ciudadanas del país están contenidas en el Plan Integral de Asistencia en Salud -PIAS-, en el que se establece 
que todos tenemos derecho a recibir las mismas prestaciones, tanto en materia preventiva y de tratamientos 
como en métodos de diagnóstico. Además, se incluyen las prestaciones de alta complejidad. Me parece que 
también es un punto a valorar el hecho de que podamos decir que el Seguro Nacional de Salud es un seguro 
único, público y obligatorio para todos los ciudadanos, pero además hay un paquete prestacional también que 
es único y obligatorio. Asimismo, se determinan los mismos medicamentos a través del formulario 
terapéutico de medicamentos y un único fondo catastrófico para las prestaciones de muy alto costo, a través 
del Fondo Nacional de Recursos. Por otro lado, en este objetivo de ampliar la cobertura y de mejorar la 
accesibilidad, se implementó una política de reducción selectiva de copagos y de tiques moderadores. 
Asimismo, se apunta a la mejora de los servicios públicos en salud -ASSE va a desarrollar mucho mejor este 
aspecto- y la red pública hoy está articulada no solamente en ASSE -como los señores Diputados saben-, sino 
también en Sanidad Militar, Sanidad Policial, Hospital de Clínicas, Banco de Seguros del Estado y Banco de 
Previsión Social. En el siguiente gráfico se proyecta la ampliación del Fonasa, es decir la cobertura del 
seguro, prácticamente desde que se inicia en el 2007 hasta el 2013, al núcleo familiar de jubilados y 
pensionistas. 


En el año 2013, el 66% de la población tenía cobertura Fonasa. Decimos esto porque -como ustedes 
recordarán- el 1* de julio ingresó al Fonasa un colectivo de cuarenta mil jubilados que, obviamente, no está 
representado en este gráfico 


El 17% de los usuarios Fonasa elige ASSE como prestador. 


La primera gráfica que dice: "Evolución prevista de pasivos beneficiarios del Seguro Nacional de Salud", 
muestra en rojo las nuevas incorporaciones y los pasivos Fonasa al 31 de diciembre de 2011; y en la siguiente 
el ingreso de nuevos colectivos de pasivos y cónyuges previsto para el año 2015 y 2016. 


El gráfico que se muestra a continuación está referido a ASSE; seguramente, la doctora Silva también lo 
presente, por lo que solo mostraremos un resultado: el aumento del presupuesto de ASSE que, como pueden 
observar, prácticamente se triplica del año 2004 al 2014. 


Queremos destacar, desde el papel de la Rectoría, que antes de la reforma de la salud el gasto per cápita de 
los usuarios del servicio público era un tercio del servicio privado. Aún existe una brecha, pero es menor y 
sigue disminuyendo. 


Por otro lado, están las ampliaciones del paquete prestacional. 


Durante todo el quinquenio se incorporaron nuevos métodos anticonceptivos como la ligadura tubaria y la 
vasectomía, además de los servicios de salud sexual y reproductiva. Hoy en día, el 90% de los prestadores, al 
igual que ASSE, cuenta con ellos. En el último año se incorporaron varias prestaciones más en salud sexual y 
reproductiva y, finalmente, el año pasado se incorporó la interrupción voluntaria del embarazo. 


También se realizaron incorporaciones al formulario terapéutico del medicamento y, por lo tanto, al PIAS. Se 
trata de varios medicamentos de alto costo, en particular oncológicos y biológicos, así como 
inmunosupresores. En este quinquenio también se incorporaron el transplante hepático y las prestaciones en 
salud mental, que cuentan con un plan que, como ustedes saben, se está ejecutando. 


Obviamente no vamos a hablar de todos los indicadores, pero quiero destacar dos aspectos: el resultado de 
políticas públicas, que no solamente abarcan al sector salud, y el impacto del sector salud trabajando. Por 
estas razones nos pareció que debíamos realizar en esta Comisión un análisis de la mortalidad infantil y 
materna en este período. 


Para ello quiero ceder el uso de la palabra al Subsecretario Bri0zzo. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- En esta primera gráfica observamos la evolución 
de la tasa de mortalidad infantil en nuestro país, desde el año 1977 al 2011. Es muy trascendente 
evaluar cómo ha ido disminuyendo paulatina y sostenidamente. Fíjense que la diferencia en años varía 
de acuerdo a la cuantía. 


El descenso de cuarenta a treinta, cada mil recién nacidos vivos nos llevó, como país, cuatro años: de 1979 a 
1983. El descenso de treinta a veinte, nos llevó seis años: de 1983 a 1989. Observen que la diferencia de 
veinte a diez, nos llevó veinte años: de 1988 al 2008. Afortunadamente, por todo lo que se ha hecho con 
anterioridad, hoy nos encontramos, con cifras de menos de dos dígitos, cuestión que nos enorgullece como 
país, pero que nos hace mantener el desafío de seguir disminuyendo la mortalidad infantil, que cada vez es 
más difícil, como claramente lo muestra este gráfico. 


Hace dos años planteamos la necesidad de analizar la mortalidad infantil por trienios móviles, es decir por 
períodos de tres años, ya que como el número es bajo, cualquier variación puede hacer cambiar de un año al 
otro, como sucedió. 


Aquí vemos lo que ha ocurrido desde el año 1999 hasta el presente. En el trienio 2005-2007 la mortalidad 
infantil fue del 11,8%. Del 2008 al 2010 bajó a un 9,3%. Aquí comenzaba el desafío de estar por debajo de 
dos dígitos. Con mucho beneplácito podemos informarles que la mortalidad infantil continúa disminuyendo 
en Uruguay, llegando en el período 2011-2013 a 9 por mil recién nacidos vivos. Eso se ve también en el 
cálculo anual, que pasó de 9,3 en el año 2012 a 8,8 en 2013, datos que ya vimos en el gráfico anterior. 
Realmente, debe enorgullecer a todos los uruguayos cómo se está manteniendo -a pesar de que está por 
debajo de dos dígitos- el descenso sostenido de la mortalidad infantil en nuestro país. 


Las causas de la mortalidad infantil, es decir, de la muerte antes de un año de vida, son muy variadas. Las 
principales son, en primer lugar, en el 40% de los casos, las afecciones originadas en el momento del 
nacimiento, en el período perinatal; en segundo término, en casi un 30%, las malformaciones congénitas, 
deformidades y anomalías cromosómicas y, por último, otras causas variadas y de difícil clasificación. 


En la presentación podemos ver cómo ha evolucionado la incidencia de estas causas en los últimos diez años, 
de 2003 a 2013. Podemos apreciar que tanto las afecciones del período perinatal, como las malformaciones 
congénitas y las causas externas han disminuido, lo que de alguna manera es la base para el descenso de la 
mortalidad infantil en los últimos diez años. 


Nos pareció importante centrarnos en el análisis del último trienio, 2011-2013. Se puede advertir cómo ha 
disminuido la muerte por prematurez, que es una de las causas más relacionadas -si no la más relacionada- 
con la pobreza y la exclusión social. La prematurez es un verdadero indicador de pobreza. 


También han disminuido las causas relacionadas con el parto, lo cual indica que también se está asistiendo 
mejor el nacimiento y el parto. Ahora, sí han aumentado relativamente las malformaciones congénitas y 
deformidades, elemento que resulta claro cuando disminuyen las otras causas. 


De manera que el dato nuevo que tenemos para aportar es que la muerte por prematurez está disminuyendo 
en el Uruguay, lo cual se debe al descenso de la prematurez en el período 2005-2013. Lenta y sostenidamente 
ha ido disminuyendo el número de prematuros de menos de treinta y siete semanas, así como de prematuros 
severos, de menos de treinta y dos semanas, que pesan aproximadamente menos de un kilo y medio. 


Creemos que uno de los elementos que explica la disminución de la prematurez es el trabajo con programas 
focales, como "Uruguay crece contigo", con el cual el Ministerio de Salud Pública y, por supuesto, también 
ASSE, están colaborando junto con el Mides, bajo la dirección de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto. 


Tenemos un gráfico que nos proporcionó la coordinadora del programa, la doctora Lustemberg, en el que se 
muestra el peso de los recién nacidos, registrando un 27% de bajo peso y 18% de prematuros. En el mismo 
grupo, cuando se capta a la embarazada resulta que los recién nacidos de bajo peso son el 8% y los 
prematuros 8%. De manera que este gráfico, que abarcó alrededor de dos mil mujeres embarazadas, muestra 
que con las políticas focalizadas, tal como planteamos hace un par de años, se puede tener un impacto directo 
en la prematurez y en el bajo peso al nacer, que están en la base de la disminución de la mortalidad infantil. 


Con respecto a otro indicador, un indicador centinela de la salud de una sociedad como el de la mortalidad 
materna, podemos informarles que la razón de mortalidad materna por trienio continúa disminuyendo en 
Uruguay. Este es un dato que ya habíamos reportado el año pasado. Hubo un incremento de algunos casos del 
año 2012 a 2013, todavía no completamente estudiados, pero si analizamos los datos por trienio podemos 
apreciar que, al igual que la mortalidad infantil, en la mortalidad materna hay un descenso sostenido. En el 
período 2002-2004 fue de 24,8; en 2005-2007 fue de 19;7; en el período 2008-2010 hubo un aumento, 
llegando a 21, lo cual se debió a la gripe H1N1 que aquí en Uruguay, como en el resto del mundo, tomó 
desprevenido al sistema sanitario y provocó un número de muerte de mujeres embarazadas muy alto, que hoy 
se está previniendo con la vacunación contra la gripe H1N1 a todas las embarazadas; y descendió en el 
último trienio 2011-2013 a cifras hasta ahora inéditas de 11,8 cada cien mil recién nacidos vivos. Esto nos 
coloca en el tercer lugar de América, luego de Canadá y Estados Unidos. 


En relación con esto, cabe señalar cómo se vincula la mortalidad con la pobreza, elemento que conocemos 
desde hace mucho tiempo. En el gráfico que estamos viendo se muestra cómo impactó la crisis del año 2001 
en el aumento de la pobreza, en el aumento de los hogares pobres, en el aumento de la indigencia. Se puede 
apreciar cómo todo esto impacta en la mortalidad infantil. El pico de la gráfica de mortalidad infantil 
coincide exactamente con el pico de aumento de la pobreza y aún más con el pico de muertes maternas que, 
como muchos de ustedes recordarán, estuvo vinculado al aborto provocado en condiciones de riesgo en el 
período 2000-2002. O sea que la mortalidad tiene relación estricta con la pobreza. Probablemente, no haya 
mejor política sanitaria que abatir la inequidad y mejorar los servicios. 


En este sentido, se han llevado a cabo acciones continuas, por ejemplo, a nivel del programa "Uruguay crece 
contigo", como ya dijimos. Asimismo, se han tomado medidas para eliminar la sífilis congénita y la 
transmisión vertical del VIH -estamos próximos a ser considerados como un país libre de transmisión vertical 
del VIH- y se ha puesto en práctica el plan de mejora de calidad de atención en las maternidades, así como el 
Sistema Nacional de Traslados de Emergencias, que por ley de Rendición de Cuentas ustedes nos encargaron 
desarrollar y en el que se está trabajando en conjunto entre ASSE y FEMI en todo el interior, a fin de tener un 
sistema único regionalizado de traslado materno y perinatal. También se está desarrollando el plan nacional 
de capacitación de los recursos humanos para realizar esta tarea de estabilización y traslados en las 
emergencias obstétricas y del recién nacido, el plan nacional de capacitación de la estrategia ATEPI y 
neonatal para la atención de las patologías agudas del recién nacido y la estrategia de vigilancia domiciliaria 
al recién nacido de riesgo antes de los diez días del alta hospitalaria, lo cual es muy importante. En todos los 
servicios, tanto públicos como privados, cuando hay recién nacidos de alto riesgo debe hacerse la visita a su 
hogar para ver las condiciones en las que vive y mejorar sus pautas de crianza. Se han desarrollado 
experiencias como el foro nacional de salud en la región Este del país, con normas nacionales y 
recomendaciones para trabajar en ese aspecto. 


Asimismo, se está llevando a cabo la vigilancia de los programas de auditoría de la historia clínica de 
muertes en todos los menores de catorce años y se está desarrollando el programa MIL -Muerte Inesperada 


del Lactante-, que está teniendo una cobertura muy importante. Hoy sabemos cuáles son las causas del 80% 
de las muertes inesperadas del lactante, la llamada "muerte blanca". Este es un elemento fundamental para 
establecer medidas para la prevención que pronto vamos a plantear desde el Ministerio. 


Por otra parte, estamos cerrando el acuerdo de trabajo con el Banco de Previsión Social para que se convierta 
en el centro de referencia en defectos congénitos y enfermedades raras que, como vimos, hoy es la principal 
causa de mortalidad perinatal. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Terminamos la presentación. Estamos a las órdenes 
para contestar las preguntas que puedan surgir de los señores Diputados. 


SEÑOR SANDER.- Doy la bienvenida a la señora Ministra y a todo su equipo, así como al Directorio 
de ASSE. 


Mi pregunta refiere a la ley sobre el cannabis, votada el año pasado y, específicamente, a los artículos 
relativos a los recursos en salud dedicados a la atención de adictos y los posibles programas de atención. Me 
gustaría saber cuál es la situación al respecto. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Como ustedes saben, el Ministerio de Salud 
Pública es la sede del Instituto de Regulación del Cannabis -IRCA- y tiene un miembro trabajando en 
el Instituto, que es el que está diseñando todas las políticas multiinstitucionales para el logro del 
objetivo de disminuir el consumo de cannabis y los riesgos de su consumo problemático. 


Como se sabe, la ley de regulación del Cannabis está a punto de finalizarse, y allí están planteados todos los 
dispositivos sanitarios que buscan la prevención del consumo problemático. 


Además, el Ministerio de Salud Pública está trabajando en una política a implementar -tal como fue 
adelantado-, que refiere a la reducción de riesgo y daño, con una fuerte impronta de prensa y campañas 
públicas educativas para que la población comprenda los riesgos del consumo de Cannabis, sobre todo, la 
más vulnerada y vulnerable, los niños, niñas, adolescentes y jóvenes, que tienen prohibido el consumo de esta 
sustancia por ley. También buscamos alertar sobre el consumo problemático a los sectores de la población 
que no tienen prohibido el consumo de Cannabis. En esos casos, daremos las pautas para prevenir un 
consumo problemático de Cannabis, como así también las relacionadas con la seguridad vial y laboral. 


SEÑOR BEROIS QUINTEROS.- En primer lugar, quiero dar la bienvenida a la delegación. 


Quisiera hacer dos preguntas, que están relacionadas con la exposición realizada por la señora Ministra. 


La señor Ministra dijo que el 17% de la población elige ASSE como prestador de salud. Recuerdo que en la 
última Rendición de Cuentas se habló de este tema, por lo que quiero saber exactamente cuáles son las 
personas que optan voluntariamente por esta cobertura, o no se manifiestan en contrario, y de oficio son 
absorbidos por ASSE. 


Por otra parte, quisiera hacer una consulta con respecto a la interrupción voluntaria del embarazo. 
Concretamente, me gustaría conocer -en el tiempo transcurrido desde la aprobación de la ley- las cifras de los 
trámites realizados y el resultado correspondiente. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- La primera pregunta realizada, que refiere a la 
población que opta por asistirse en ASSE, será contestada por la Presidenta del Directorio, la doctora 
Beatriz Silva, quien más adelante realizará una exposición. 


Antes de ceder la palabra a la doctora Silva, quiero pedir disculpas a la Comisión, ya que los integrantes del 
Ministerio de Salud Pública deberemos retirarnos dentro de poco debido a que tenemos una urgencia. 


SEÑORA SILVA.- Puedo dar tres datos en forma rápida, aunque cuando realicemos nuestra 
exposición, si es necesario, podemos brindar una explicación con más detalle. 


ASSE, desde 2008 hasta diciembre de 2013 -esos son los datos que queremos compartir con los integrantes 
de la Comisión- mantuvo un aumento con respecto a su población Fonasa global. En el año 2007 empezó con 
18.467 usuarios Fonasa, y en diciembre de 2013 llegó a 359.318 usuarios. Además, en junio de este año 
llegamos a los 370.000 usuarios Fonasa. Esta curva de aumento supone que las bajas y los cambios también 
variaron en este período. 


Usualmente, la población usuaria que decide voluntariamente afiliarse a ASSE está en el orden del 50%, pero 
lo que pasó en este largo período fue que la población Fonasa siguió aumentando. Por lo tanto, la tendencia 
mantenida durante esta cantidad de años hizo que nuestra población Fonasa nos transformara en el prestador 
con más usuarios financiados por el seguro. En ese sentido, estimamos que a fin de este mes llegaremos a los 
cuatrocientos mil usuarios. 


Otro indicador importante -y que también íbamos a compartir con los integrantes de la Comisión-, es el que 
refiere a los egresos de afiliados de ASSE en cada período de movilidad regulada, desde 2010 a 2014. Este 
indicador ha tenido una pendiente descendiente constante; en el año 2010, el 10,8 de nuestros afiliados egresó 
de ASSE hacia otro prestador, y en el año 2014 fue el 7,2% de nuestros usuarios -en cada período de 
movilidad regulada- que decidió salir de ASSE. Como la movilidad de los usuarios de ASSE se realiza a lo 
largo de todo el año, nosotros hacemos cierres anuales y podemos comparar la evolución de usuarios Fonasa 
desde el año 2007 hasta junio de 2014, que es un dato relevante. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- La pregunta relativa a la interrupción voluntaria del 
embarazo será contestada por el señor Subsecretario. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- La ley de interrupción voluntaria del embarazo 
se viene cumpliendo con normalidad en todo el territorio nacional, y los datos que disponemos 
corresponden al período diciembre de 2012 a noviembre de 2013. En dicho período hubo un total de 
6.676 interrupciones voluntarias de embarazo reportadas, lo que indica un promedio de 556 
interrupciones por mes. Asimismo, no se produjo ninguna muerte materna entre las pacientes que 
consultaron amparadas por la ley, aunque lamentablemente hubo una muerte materna provocada por 
un aborto ilegal, es decir, realizado por fuera de la ley de interrupción voluntaria del embarazo, ya que 
esa mujer no consultó en el sistema sanitario. Además, de las 6.676 interrupciones se reportó una 
complicación grave -lo que es un porcentaje muy bajo-, y se realizaron cincuenta internaciones por 
complicaciones leves, para completar los abortos que no se pudieron lograr totalmente a nivel 
domiciliario. Como recordarán, la pauta que utiliza Uruguay, que es única en el mundo, plantea como 
primera opción para la interrupción voluntaria del embarazo el uso de medicamentos, lo que está 
demostrando ser muy seguro y efectivo; además, esa opción está siendo adoptada por muchos países 
del mundo como una pauta general del tratamiento. 


También es importante reportar que estamos logrando disminuir el número de abortos, que el uno de los 
objetivos de la ley. Por lo tanto, podemos decir en el período que va desde 2012 a 2013 nueve de cada mil 
mujeres de entre 15 y 44 años de edad se realizaron una interrupción voluntaria del embarazo. Asimismo, a 
nivel mundial, los únicos países que reportan cifras menores al nuestro son los Países Bajos, es decir, Bélgica 
y Holanda, y los países escandinavos; es decir que en el resto de los países se realizan más abortos 
voluntarios que en Uruguay, lo que es un motivo de orgullo para la rectoría en salud de nuestro país. En 
realidad, el aborto es una práctica muy infrecuente para las mujeres uruguayas, aunque hoy es segura y no 
genera complicaciones en la vida de quienes se lo realizan; además, es algo que pensamos seguir 
disminuyendo. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quisiera realizar una pregunta a la señora Ministra, considerando que hizo 
referencia a los transplantes hepáticos. 


Hace pocos días recibimos al señor Subsecretario de Defensa Nacional, a quien le consultamos sobre los 
transplantes hepáticos que se están llevando a cabo en el Hospital Militar; sin duda, ello ha constituido un 
gran avance para la salud de determinados ciudadanos con problemas renales o hepáticos. 


En ese sentido, la señora Ministra manifestó que a partir de la aprobación de la ley los donantes crecieron en 
forma considerable, ya que la iniciativa establece que todos somos donantes, a menos que se exprese lo 


contrario. 


Por lo tanto, quisiera saber si se tienen datos concretos con respecto a los transplantes renales y hepáticos y 
qué perspectivas hay sobre el particular. 


No sé a quién corresponde contestar la respuesta, si a ASSE o al Ministerio de Salud Pública. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Sin duda, al Ministerio de Salud Pública, porque el 
Instituto Nacional de Transplantes es una Unidad Ejecutora que depende de nuestro Ministerio. En 
realidad, esto es un poco contradictorio, ya que el Ministerio tiene funciones de rectoría y no de 
prestación de servicios de salud, aunque sí las tiene el Instituto Nacional de Transplantes. 


Los datos consultados por el señor Presidente de la Comisión fueron publicados, aunque en este momento no 
puedo brindarlos con exactitud. De todos modos, creo que fueron ciento cincuenta y siete los transplantes 
realizados el último año, lo que constituye un aumento importante con respecto a los llevados a cabo 
anteriormente. No trajimos los datos de transplantes por órgano, pero se los podemos alcanzar, sin dudas. 


En el caso del transplante hepático se hace en coordinación, como bien se señaló, entre el Instituto Nacional 
de Transplantes y el Hospital Militar, donde está ubicada la Unidad de Transplante Hepático. Les quedamos 
debiendo la cantidad de transplantes por órgano. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Entonces, podrían remitir el informe a la Comisión de Presupuestos 
integrada con Hacienda. 


Muchísimas gracias por su presencia. 
(Se retira de Sala la delegación del Ministerio de Salud Pública) 


—A continuación vamos a escuchar a la Presidenta de ASSE, doctora Beatriz Silva, para la exposición que 
corresponda referida a la Rendición de Cuentas 2013. 


SEÑORA SILVA.- Gracias, señor Presidente. 


Nuestra presentación es un poquito más larga, pero trataremos de hacerla ágil. No obstante, le dejamos al 
Secretario de la Comisión, para que se reparta a los legisladores, un pen drive donde está incluida una 
presentación más larga -no resumida como la de hoy- y el PDF de una revista institucional que deben haber 
recibido hace un tiempo. 


ver presentación - Parte 1 
ver presentación - Parte 2 
Revista - Parte 1 
Revista - Parte 2 
Revista - Parte 3 


Vamos a organizar la presentación en grandes bloques: una parte de información general, un componente de 
cómo hemos ido evolucionando en la implementación del plan estratégico que inició su proceso en el año 
2011 y algunos de los logros de cómo nos ven nuestros usuarios. 


Somos el prestador de atención integral a la salud pública que tiene mayor presencia en el territorio nacional 
y hemos apostado al cambio de modelo asistencial como respuesta a los postulados generales del sistema y 
tenemos una visión de seguir avanzando pero, fundamentalmente, en la prestación de servicios en forma 


humanitaria, disminuyendo la desigualdad y con acceso a toda la población del país, independientemente de 
que sea usuaria de ASSE o no. 


Como decíamos recién, nosotros hemos ido aumentando nuestros usuarios Fonasa del 2007 al 2013, pasando 
del 1,4% de la población usuaria al 28,4% a diciembre de 2013 y los usuarios globales han pasado, en este 
período, de un millón trescientos mil a un millón doscientos sesenta mil. Esa es la composición gráfica de la 
tabla que recién vimos. Como se puede observar, los usuarios Fonasa han tenido un aumento constante. A 
junio de 2014 superamos los trescientos setenta mil y, con el ingreso de estos últimos colectivos, 
probablemente lleguemos a los cuatrocientos mil usuarios Fonasa al cierre del mes de julio. 


En la gráfica se muestra la tasa de egresos de personas afiliadas a Fonasa en cada uno de los períodos de 
movilidad regulada, en cada uno de los febrero, desde 2009 a 2014. La tendencia es decreciente y verán que 
de 2010 a 2014 -son los últimos datos del período de movilidad regulada de este último febrero- hemos 
bajado sistemáticamente con una pendiente mayor de descenso de egreso desde el año 2012 a la fecha. 


Tenemos una distribución diferente de usuarios por región, pero también tenemos una composición diferente 
de los usuarios de los departamentos en el total de habitantes del país. Río Negro es el departamento que más 
población usuaria de ASSE tiene, con un 64%, y Montevideo el departamento que menos población usuaria 
de ASSE tiene, con un 25%. 


En este período, en el que estuvimos haciendo un análisis del perfil de nuestra población, vemos que de 2008 
a 2013 aumentó el porcentaje de la población mayor de sesenta y cinco años no solo en porcentaje, sino 
también en valores absolutos. Esto supone un esfuerzo mayor en el uso de nuestro presupuesto, teniendo en 
cuenta que las personas de sesenta y cinco años o más consumen más recursos. Si analizamos un índice, que 
es el de envejecimiento, que compara la población de sesenta y cinco y más con la de los menores de quince, 
nuestra población ha aumentado ese índice de envejecimiento; prácticamente lo ha duplicado del 2008 al 
2013. 


Como la salud está condicionada fuertemente por cómo vivimos las personas, hemos hecho el esfuerzo de 
analizar con los datos de la encuesta continua de hogares de 2012, cómo está compuesta nuestra población, 
cuáles son sus condiciones socio-económicas, educacionales y habitacionales y queríamos compartir con 
ustedes algunos de los indicadores de nuestro análisis. 


Aquí vamos a presentar solo cómo se compone la población según quintil de ingresos, teniendo en cuenta que 
el promedio del quintil de ingresos número uno está en $ 5.892 por persona, por mes, al 2013, y el del 
segundo quintil en $ 10.600. Casi el 56% de la población usuaria de ASSE está incluida en el primer quintil 
de ingresos de la población. Sin embargo, es el 14,21% que pertenecen a este quintil en el resto de los 
prestadores del sistema. 


Si nosotros analizamos estos datos, el 80% de la población usuaria está incluida dentro del quintil uno y dos 
de la población, y más del 55% en el quintil uno, lo que supone, teniendo en cuenta que las condiciones de 
vida de las personas condicionan fuertemente su estado de salud, que nuestra población usuaria en más de la 
mitad tiene condiciones de salud más deteriorada que el resto de los usuarios de los demás prestadores y nos 
exige un esfuerzo mayor, no solo en la prestación propia de los servicios, sino en otros aspectos que veremos 
después en el trabajo intersectorial. 


Nuestra red de servicios está extendida en todo el país. Contamos con más de 800 centros de primer nivel de 
atención, 43 hospitales, desde generales hasta especializados; estamos organizados en las cuatro regiones con 
dos unidades especializadas, tanto para servicio como para salud mental y poblaciones vulnerables. 


En este período, hemos hecho un esfuerzo importante no solo en la utilización de los recursos que el 
presupuesto Nacional definió para el período sino, fundamentalmente, en la gestión del uso de esos recursos. 


Entre 2010 y 2013 aumentamos en forma sistemática el número de metros cuadrados construidos, ya sea en 
remodelaciones importantes o en construcciones nuevas. 


En 2012 y 2013 prácticamente duplicamos la ejecución, tanto en pesos como en metros cuadrados. Esto 
supuso un enorme esfuerzo de gestión a todos los niveles de la estructura: desde la decisión de realizar una 
obra hasta su culminación. 


Además, en el primer nivel invertimos más de $ 477:000.000 en construcción. Tenemos servicios de alta 
complejidad que nos ponen en primer lugar dentro del Sistema. Algunos ejemplos son el block quirúrgico del 
Hospital Maciel y el CTI del Hospital de Rivera. 


Actualmente, hay 352 ambulancias operativas en todo el país, 128 de la cuales se incorporaron en el período 
2010-2013. Además, hemos cambiado la gestión de nuestra flota. Tenemos mecanismos más seguros para la 
reposición, que permiten que cada año se haga en tiempos más adecuados 


También hemos hecho un esfuerzo importante para incorporar equipamiento de alto porte, como mesas 
quirúrgicas, concentrados de oxígeno y cardiodesfibriladores. 


Además, estamos reponiendo el equipamiento de CTI: 18 respiradores en CTI de adultos y de niños el año 
pasado, y más de 10 este año. 


Nuestro principal capital es la gente que trabaja. Debemos tener en cuenta que en la salud -además de que 
más del 60% del presupuesto se invierte en salarios-, los trabajadores son los que realmente prestan los 
servicios. 


Entre 2005 y 2013, aumentamos la cantidad de contratos por las distintas vías de financiamiento: de 21.900 
pasamos a 32.000. 


Como un ejemplo de mejora en las condiciones de trabajo, de oferta de servicios y de estabilidad en la 
continuidad de la atención, debemos decir que tenemos 52 cargos de alta dedicación contratados hasta 
diciembre de 2013 y que en este período aumentamos en más de 30 los del primer nivel. Esto nos permite 
cumplir con los postulados de la meta cuatro. 


Además, esta forma de trabajo ha permitido mejorar la oferta y, en algunos cargos, como en medicina 
intensiva, ha posibilitado asegurar la continuidad de la atención de los pacientes, evitando la transversalidad 
en la guardias de veinticuatro horas. 


En la siguiente transparencia podemos ver la gráfica que presentó la señora Ministra, que figura en el informe 
económico-financiero que cada año presenta el Ministerio de Economía y Finanzas, y que ustedes tienen en 
su poder. 


El presupuesto asignado ha ido aumentado permanentemente desde 2004 hasta la fecha. Las proyecciones 
para este año apuntan a llegar al 168% de aumento de la asignación presupuestal para ASSE. 


En 2013 ejecutamos casi $ 21.00:000.000: el 62% se invirtió en salarios y casi un 4% en inversiones, tanto en 
infraestructura como en equipos. 


Todavía existe una brecha de inequidad entre el gasto mensual por usuarios por año de los prestadores 
privados de salud y nosotros. 


En este sentido, hay que tener en cuenta, al menos, dos grandes condiciones desde el punto de vista de la 
asignación presupuestal. Aclaro que no tomamos en cuenta lo que decía recién sobre las características de 
nuestros usuarios, que sin duda amerita un esfuerzo distinto. 


La primer condición tiene que ver con un grupo importante de servicios especiales que no brindan otros 
prestadores del Sistema. 


La segunda es el pago diferencial de aportes patronales: ASSE debe asumir un 25,5% y el resto de los 
prestadores del Sistema un 5,125%. 


Estos dos componentes hacen que nuestra inversión en algunos casos rinda menos, como en el pago de 
aportes, y, en otros, rinda más, como en el primer capítulo. Decimos que le rinde más a los habitantes de 
nuestro país porque ASSE, además de ser un prestador integral del Sistema financiado por el Seguro, es el 
responsable de implementar determinadas políticas de cuidados de los más diversos, que otros prestadores no 
tienen. Eso supone un esfuerzo mayor con el presupuesto asignado. 


Vamos a mencionar algunos indicadores asistenciales. Los legisladores que han compartido esta Comisión en 
otros años, saben que siempre tratamos de mencionar esta larga serie de datos relativos a cómo ha cambiado 
la cantidad de intervenciones quirúrgicas, los egresos y las consultas por usuario por año, para poder dar una 
imagen de actividad independiente y, a su vez, relacionada, con el descenso de los usuarios. 


Los recursos se utilizan en la actividad asistencial. Tanto en intervenciones quirúrgicas como en los egresos y 
en las consultas por usuarios por año, el aumento se mantiene constante. Si hubiéramos hecho dos líneas 
separadas antes de 2008-2009 -momento en que bajó la cantidad de usuarios de ASSE-, sin duda en este 
último período ascenderían. 


Con respecto a las inversiones, queremos compartir con ustedes -sobre todo, teniendo en cuenta la etapa del 
año en la que estamos-, el indicador relativo a la evolución del número de camas de CTI de adultos en ASSE 
desde 2005 hasta el año 2014. Pasamos de 72 camas de cuidados intensivos de adultos en 2005, a 133, en 
2014; es decir que prácticamente las duplicamos. Este y otros componentes tienen que ver con un aumento de 
los contratos y de la inversión en nuestra masa salarial. Para poner un ejemplo, sin contar suplencias y otras 
eventualidades, este cambio en el número de camas supuso la contratación de casi 400 personas para realizar 
los cuidados propios del CTI. No están contados aquí los fortalecimientos que hay que hacer en los otros 
servicios anexos al CTI para que esas camas puedan funcionar adecuadamente. 


En 2011 se inició el proceso de discusión del Plan Estratégico. Hemos caminado en la implementación de los 
principales postulados que definía ese Plan. 


En 2013, el Directorio aprobó por unanimidad el proyecto de Redes Integradas de Servicios de Salud, que 
intentaba dar respuesta al primer y más importante objetivo que tenía el Plan Estratégico: planificar una red 
de servicios que diera accesibilidad a nuestros usuarios, que asegurara la continuidad y que estuviera alineada 
al cambio de modelo de salud. Había algunos objetivos específicos como tener los servicios en territorio 
adecuados a la población, ser más resolutivos y mejorar la eficiencia en el uso de los recursos asistenciales. 


La siguiente transparencia muestra un esquema que desarrollaron algunos colaboradores. En el eje central 
están las redes integradas, que son las que definen el cambio de modelo, el territorio, el diagnóstico de salud, 
el primer nivel como puerta de entrada, las actividades de promoción y complementación. 


Estos resultados están sustentados en cuatro grandes pilares, que definen una organización y una gestión 
específica para poder cumplir con esa misión, que tienen la gobernanza y la estrategia en la participación 
como uno de sus ejes fundamentales en el gobierno territorial, y que están sustentados en un plan de 
desarrollo humano, de recursos y de gestión de recursos que asegure que ese eje central, que es el usuario 
integrado a la familia y a la comunidad, pueda tener los servicios que merece. Así creamos las cuatro redes en 
las distintas regiones. Pasamos de una organización de servicios por distinto nivel de complejidad en todo el 
país, a una organización por regiones y servicios especializados de soporte. 


Ahora vamos a referirnos al primer nivel como puerta de entrada del sistema y a algunos de los resultados 
que hemos tenido en este período. Creamos la figura del médico de referencia. En diciembre de 2013 
teníamos doscientos ocho mil pacientes adscriptos a un médico de referencia elegido por ellos, y más de mil 
doscientos médicos referentes del primer nivel. Se fortaleció la formación de los recursos humanos del 
primer nivel en un acuerdo del programa de fortalecimiento de los recursos humanos del sector público de 
salud en el que el 30% del presupuesto ejecutado se invierte en la capacitación y atención de esos recursos. 
De 2010 a la fecha tenemos el programa "Siembra" que supone la realización de una historia clínica 
electrónica en una computadora portátil. Eso nos pone como el prestador con más desarrollo de la historia 
clínica electrónica en el primer nivel en todo el país. Se hizo un enorme esfuerzo no solo tecnológico sino de 
capacitación para el equipo de salud y para los usuarios, y hoy tenemos más de ciento veinte mil historias 
clínicas registradas y más de doscientos setenta mil consultas electrónicas generadas a partir de ese sistema. 


En esto de fortalecer la puerta de entrada del primer nivel de atención, como comentaba hoy, invertimos 

$ 477:000.000 en obras. Construimos veintitrés nuevas policlínicas y ampliamos sus urgencias; remodelamos 
en forma importante cuarenta y ocho policlínicas y más de ciento veinte están con obras de mantenimiento 
general. En total son casi 9.800 metros cuadrados en obras de inversión en el primer nivel de atención. 
Hemos dignificado la gran mayoría de los puestos de atención, de los más lejanos a los más cercanos, aunque 
todavía nos queda seguir avanzando. Muchos de ustedes, que están en territorio, tendrán algunos ejemplos en 


los que no hemos llegado en el tiempo que hubiéramos querido, pero ha habido una fuerte inversión en el 
primer nivel de atención. 


Por otra parte, tenemos algún indicador que mide directamente cómo nuestra población ha ido cambiando el 
uso de nuestros servicios. Pasamos de tener en el año 2010 un 26% de consultas médicas en la urgencia a un 
13% en 2013, habiendo asimismo un aumento sostenido de las consultas ambulatorias totales en ASSE que 
pasaron de 7:200.000 en 2010 a 8:500.000 en 2013. 


Las redes de atención de salud del primer nivel que se crearon en este Ejercicio presupuestal han realizado su 
diagnóstico de situación de la población que tienen a su cargo. Hemos hecho un enorme esfuerzo para contar 
con un documento general de cartera de servicios de cada una de nuestras sesenta y siete unidades 
asistenciales confeccionado en base a las prestaciones incluidas en el PIAS y adaptado a todos los niveles de 
complejidad. También se ha hecho un esfuerzo importante en integrar los diferentes niveles de atención y los 
diferentes niveles de complejidad en el territorio y en desarrollar algunos servicios especializados con encare 
regional; aquí podemos ver una larga tabla. Para poner un ejemplo, hemos avanzado en urología en San José, 
en laparoscopía en Flores, en cirugía maxilofacial también en San José, en cirugía traumatológica en algunos 
de los departamentos. Esto supone ordenar mejor nuestros recursos y fundamentalmente progresar en la 
complementación y desarrollo de servicios en territorio que estén asegurados no solo por la infraestructura 
sino por recursos humanos afincados allí. 


En esto de ir avanzando en los programas y en el trabajo conjunto se hizo un esfuerzo de reperfilamiento del 
programa Aduana, que controla al recién nacido hasta los dos años de vida. Hemos trabajado en conjunto con 
la Oficina de Planeamiento y Presupuesto en un proyecto de evaluación de diseño, desarrollo e 
implementación de las políticas públicas y, luego de hacer ese análisis, estamos ahora en un acuerdo de 
mejora para poder resolver algunas de las inconveniencias que todavía podrían existir en este programa. 
Tenemos cincuenta y siete espacios adolescentes instalados en todo el país con acompañamiento 
socioeducativo. Hemos avanzado en la implementación del programa Previniendo, en conjunto con el 
Ministerio de Salud Pública, que cuenta con algunos indicadores de control y seguimiento del adulto mayor 
en las patologías prevalentes de esta población. Ese es nuestro aporte en el desarrollo del primer nivel y en la 
incorporación de la población en los indicadores de cambio de estilo de vida, promoción y educación. 
Tenemos esta extensión en territorio y realizamos trabajos en conjunto con otras instituciones, actividades 
educativas vinculadas con instituciones educativas, con organizaciones sociales, grupos de obesos, diabéticos 
e hipertensos; así como actividades de promoción en seguridad vial que vamos desarrollando en todos los 
lugares en territorio. Muchos de ustedes participaron a fines del año anterior y en este en las dos ferias de 
salud de las redes de atención primaria del primer nivel en las que se mostraba a la comunidad trabajando en 
conjunto con el equipo de salud. 


Somos líderes en los bancos de leche humana, que están instalados en nuestro servicio y compartimos con 
algunos otros prestadores del sistema la instalación de centros de recolección. El funcionamiento de los 
bancos de leche ha permitido promover la lactancia materna, asistir a más de veinticinco mil mujeres y 
alimentar a más de siete mil recién nacidos prematuros de prestadores de ASSE, del sector público y de otros 
prestadores privados. 


Tenemos un largo trabajo en promoción y desarrollo del programa de salud sexual y reproductiva con casi 
5:000.000 de métodos anticonceptivos distribuidos a lo largo de todo el país. Este es un ejemplo de las 
actividades de atención a los adolescentes que aportan a la promoción de hábitos saludables, a la educación y 
al cambio de los estilos de vida en este trabajo comunitario, entendiendo que el estilo de vida no solo es de la 
persona sino de la comunidad y su familia, y el equipo de salud tiene que estar allí para intercambiar y poder 
aprender de los estilos. 


Como decíamos al principio, el primer nivel y la red de servicios no funciona si no hay una coordinación 
asistencial que asegure la continuidad. En ese trabajo hemos diseñado y comunicado pautas e instrumentos de 
referencia y contrarreferencia y elaborado mapas de ruta en las distintas regiones para distintos problemas de 
salud. Tenemos como ejemplo para compartir con ustedes una estrategia de continuidad asistencial y 
coordinación: el plan de invierno. Se trata de un plan que ASSE y sus hospitales tienen desde hace mucho 
tiempo que pretende dar una respuesta a la situación epidemiológica del invierno. Se ha avanzado en la 
integración con el resto de los prestadores del sistema ya que desde el punto de vista metodológico posee una 
lógica de análisis de seguimiento que nos permite analizar semanalmente en el ámbito del Directorio y en la 


Gerencia cuáles son los recursos con los que debemos apostar a una o a otra de las modalidades del plan. En 
el proceso de este plan, en el año 2013 se desarrollaron más de trescientas mil consultas de emergencia. 
Instalamos una unidad de corta estancia como un sistema novedoso que permite una internación de pocas 
horas y que asegura que los pacientes se vayan a su domicilio sin pasar por el hospital. Más del 70% fueron 
dados de alta en esa unidad de corta estancia lo que lo convirtió en un servicio novedoso que ha tenido 
buenos resultados para la atención oportuna de los adultos en el plan de invierno. En el año 2013 se hicieron 
casi novecientos contratos, la mayor parte de personal dependiente. Se trata de contratos zafrales que duran 
los tres meses del plan. Como decíamos, estamos trabajando en conjunto en la regularización y el plan de 
traslados especializados 


Hay un enorme esfuerzo en nuestro plan de gestión de transporte. Uno de los aspectos también prioritarios de 
un desarrollo de primer nivel que asegure la continuidad de la atención es nuestra propuesta de 
complementación público-pública y público-privada, que es un objetivo estratégico del plan de ASSE que 
permite incorporar las sinergias que cada uno de los prestadores tenemos en territorio en beneficio del 
usuario. En ese sentido, en el ámbito de la Red Integrada de Sectores Públicos de Salud, de 2014 a 2020, se 
estableció un plan estratégico, se discutió con las siete organizaciones públicas definidas, se organizó en 
distintas secciones y en este ámbito hoy hay 56 iniciativas acordadas entre todos los prestadores públicos, 
que están incluidas en ese plan de desarrollo y 22 servicios estratégicos validados. 


Hemos avanzado a paso firme en consolidar los convenios y acuerdos interinstitucionales con otros 
prestadores del sistema. En el ámbito de la Rieps, tenemos 45 convenios firmados y 14 en seguimiento. 


En la pantalla se puede observar una foto de un día de discusión del plan estratégico. 


En este mapa se muestra dónde están ubicados todos nuestros convenios de complementación que ya hemos 
firmado. Dentro de estos están los convenios, no solo con los prestadores de la red pública que tiene el 
servicio de salud sino también con las Intendencias Departamentales. Hay algunos departamentos que no 
tienen convenios registrados, como Rivera y Treinta y Tres. Sin embargo, el hecho de no tenerlos firmados no 
quiere decir que no tengamos trabajo en conjunto y en acuerdo con esos Gobiernos Departamentales. La idea 
es formalizarlos en acuerdos que den sustentabilidad a esos emprendimientos. Esos son algunos ejemplos de 
Montevideo. Ponemos como ejemplo el laboratorio conjunto de PAP de la Rieps porque fue uno de los 
primeros que se convenió, en donde las instituciones integrantes aportan desde sus fortalezas. Hay una única 
planta física, en la que distintos prestadores pusimos equipos, y fundamentalmente donde hay recursos 
humanos contratados por los distintos efectores de la Red Pública que comparten un único modelo y un 
sistema de trabajo. Muchas veces, eso requiere de un esfuerzo porque las personas tienen salarios diferentes; 
los prestadores tenemos salarios diferentes. Sin embargo, ese es un ejemplo en el que se ha permitido 
trascender esas diferencias y generar un trabajo conjunto, con un protocolo técnico de control, seguimiento y 
validación importantes. 


Por otra parte, la Rieps ha avanzado en la elaboración de su reglamento. Estamos unificando con la finalidad 
de ver cómo todos los prestadores públicos tenemos mayor presencia en el primer nivel de atención y 
aseguramos a los usuarios, independientemente de su rol, una única puerta de entrada. 


Tenemos cuatro grandes capítulos o componentes de los convenios público-público o público-privado. La 
puerta de urgencia única es una de las modalidades así como la complementación para la atención en el 
primer nivel, la complementación de segundo nivel y algunos en los que se combinan estas modalidades. 


Hasta ahora, hemos firmado 7 convenios de puertas únicas. El más paradigmático es en la ciudad de Sauce y 
está firmado por todos los prestadores que tienen servicios en el territorio y tenemos 6 puertas en proceso. En 
el caso de los prestadores privados, esto ha permitido tener puertas de entrada donde antes no se disponía y, 
en nuestro caso, asegurar la cobertura en las puertas de urgencia durante los fines de semana y noches, en 
lugares en que no teníamos esa atención. La población ha recibido esto de buena manera. Los convenios 
tienen comisiones de seguimiento integradas por trabajadores y usuarios, con la finalidad de ir ajustando esa 
realidad que supone compartir en una misma casa la prestación, a veces, con cuestiones culturales diferentes, 
situación a la que los usuarios y trabajadores tienen temor. 


Uno de los pilares fundamentales de los que hablábamos para implementar todo este cambio de modelo, esta 
estrategia de poner al usuario como centro y sustento del sistema, tiene que ver con qué hemos hecho en 
organización y gestión, cómo hemos ido consolidando los sistemas de gestión y de información para 


apoyarnos y apostar a la descentralización, a fin de mejorar la eficiencia, la profesionalización y llevar un 
registro más adecuado del uso de nuestros recursos. Concretamente, se hizo este rediseño de las unidades en 
las diferentes regiones, pero también en algunas unidades centrales se fueron definiendo referentes regionales 
en áreas claves, tanto en recursos humanos como en recursos económico-financieros. Se trabajó en conjunto 
con la Oficina de Planeamiento y Presupuesto para hacer un análisis de mapa de procesos y allí se diseñaron, 
en recursos materiales y recursos humanos, una serie de procesos para apoyar la descentralización. 


Con respecto a la necesidad de descentralizar, en el discurso o en la palabra sin duda todos tenemos una 
opinión muy coincidente, pero para que eso ocurra y que esa descentralización no sea repartir y tirar para 
distintos lados, debe primar una lógica y los manuales de procedimiento tienen que estar registrados, los 
sistemas de control deben estar asegurados y este ha sido uno de los principales aportes que hemos tenido 
para que cada uno de los integrantes de la cadena de la toma de decisiones -tanto en territorio como a nivel 
central- maneje la documentación que respalda la acción y el control de la descentralización de estos 
procesos. 


También hemos definido procedimientos de ejecución de obras en todo el país y la planificación de la 
ejecución de los créditos. Veíamos este esfuerzo en los resultados que pasamos en este último año con 
respecto al anterior, al ejecutar casi el doble del presupuesto asignado, en pesos y en metros cuadrados de 
obras, en todo el país. 


Creamos la figura del Programa de Mejora de la Gestión de la Calidad, no solo para hacer el diagnóstico sino 
para apoyar sistemas de gestión de la calidad; después compartiremos con ustedes algunos de los logros 
generales que hemos alcanzado. 


En cuanto al uso del equipamiento, los recursos asignados en el Presupuesto al Plan de Gestión de Transporte 
tienen un nivel de ejecución que cada año es más cercano a lo otorgado cada vez. Uno de los pilares 
fundamentales en una institución tan extendida, con tantas personas y servicios, es el fortalecimiento de los 
sistemas de información que nos permiten disponer de información oportuna y de calidad para la toma de 
decisiones. Entre 2012 y 2013, la Dirección de Sistemas de Información de ASSE implementó 20 de los 33 
aplicativos de sistemas de información que están funcionando en ASSE hoy. 


El esquema que figura en pantalla es complejo, pero en realidad muestra que avanzamos a un repositorio de 
datos clínicos -que es nuestra misión central-, que sea compartido por todos los aplicativos que vamos 
desarrollando: por la historia clínica de primer nivel, por los aplicativos de farmacia, laboratorio e 
imagenología. Otro ejemplo, el sistema de descripción operatoria que funciona en web y que permite 
registrar al personal quirúrgico en la historia clínica de la cirugía realizada. Hasta ayer eran 206.000 
descripciones operatorias registradas en la historia clínica, que cada médico del primer nivel, con su 
computadora portátil puede consultar, desde el lugar donde esté, para saber si uno de sus pacientes fue 
intervenido quirúrgicamente, quién lo intervino, cuál fue el cirujano actuante, el anestesista, cuánto duró la 
cirugía, cuándo terminó el tiempo de recuperación, por ejemplo. 


También hemos avanzado en la telemedicina y teleultrasonografía. Tenemos experiencias de trabajo en Cerro 
Largo. 


Hace muy poco se dio un ejemplo que no es de telemedicina sino que tiene que ver con usar las tecnologías 
de la información y la comunicación para mejorar la atención del paciente. Una paciente muy grave de Cerro 
Largo se ahorró su viaje de ida y vuelta a Montevideo simplemente porque el especialista, que estaba en el 
Hospital Maciel, y su médico tratante hicieron a distancia la consulta. Esto requiere de un cambio de cultura 
de nuestros trabajadores y un acompañamiento de los usuarios 


Asimismo, tenemos los digitalizadores para los equipos de radiología instalados en el país. Hay 24 Mini 
PACS -que son equipos de archivos de las imágenes- y hoy contamos con más de 330.000 estudios 
digitalizados y archivados en el sistema de información, que pueden ser consultados por los médicos 
tratantes. Todo esto ha sido posible porque hemos hecho un esfuerzo presupuestal importante para remodelar 
y actualizar las redes de datos de nuestras Unidades Ejecutoras. Hoy, tenemos 196 Unidades conectadas a la 
red. 


Otro de los pilares fuertes es "Gobernanza y estrategia". Uno de los objetivos estratégicos del plan es 
desarrollar una estrategia que comparta el trabajo colaborativo e intersectorial con otros responsables de la 


atención a las personas en territorio, con participación social. Así, conformamos los equipos de gestión 
regional, que integran los directores de las Unidades Ejecutoras de cada región con población a su cargo y 
que han implementado sus planes de gestión regional, cada uno con sus particularidades. 


Hemos avanzado en la participación de usuarios y trabajadores. De hecho, Wilfredo López y Alfredo Silva 
están aquí acompañándonos porque integran el órgano máximo de conducción de ASSE. 


Hemos impulsado el relacionamiento con todos los trabajadores tanto médicos como no médicos mediante la 
negociación colectiva. En la gran mayoría de las Unidades Ejecutoras funcionan las comisiones bipartitas. 
Todavía nos queda trabajar en algunas, pero a eso apuestan los integrantes del Directorio y las Gerencias, 
para tratar de que las discusiones se vayan dando en el territorio -de la misma forma que hemos hecho con los 
procesos-, donde están mejor preparados los actores para tomar las medidas e implementar las soluciones. El 
año pasado se hizo un esfuerzo importante en ese sentido. De hecho, Wilfredo López y su equipo, en 
conjunto con los equipos de gestión de las regiones, organizaron más de veinte talleres en todo el territorio, 
con más de cuatrocientos participantes entre usuarios, trabajadores y responsables de la gestión, para 
promover la elección de los Consejos Asesores Honorarios Departamentales, de ASSE. En el material que les 
entregamos incluimos algunas fotos como testimonio de algunas de las actividades que se desarrollaron en 
2013 y a principios de 2014. 


El avance en materia de intersectorialidad es muy vasto. Nos integramos con otros efectores en lugares 
diversos, tratando de que los servicios se acerquen a las necesidades de la población y se pueda compartir en 
territorio, también definiendo políticas a nivel de los departamentos. Algunos ejemplos de programas con los 
que trabajamos habitualmente son: "Uruguay Crece Contigo", "Cercanías", "Personas en situación de calle", 
"Siete zonas", "Sistema Nacional de Cuidados", "Uruguay Integra", etcétera. 


En este último tiempo, hemos ido en conjunto tratando, al menos, de poner algunos puntos especiales en la 
política de comunicación, haciendo un análisis de nuestra imagen corporativa, apostando a la comunicación 
interna, con identificación de usuarios, adecuación de la señalética, modificando nuestra página web, con el 
desarrollo de la intranet, donde están todos los documentos aplicativos y los procesos generados para el 
acceso de todos los trabajadores. 


En materia de comunicación externa, trabajamos en varias campañas públicas de prevención. Iniciamos el 
proceso de editar una revista institucional, que tuvo su primer ejemplar y ustedes lo recibieron. Participamos 
en los actos protocolares y, tanto en Montevideo como en el interior, hacemos actividades con la comunidad. 
Tenemos una inversión en comunicación externa baja con respecto a nuestro presupuesto asignado, pero 
gracias al esfuerzo de la Gerencia General y Administrativa hemos logrado mantener algunos dineros que 
soporten ciertos aspectos de la comunidad externa. 


Asimismo, hemos tratado de recuperar el patrimonio histórico y cultural de nuestros servicios y de nuestras 
comunidades. Organizamos una muestra de muralismo en el Hospital Saint Bois, haciendo un homenaje al 
maestro Torres García. Hemos hecho una recuperación de los parques y actividades culturales en el Hospital 
Maciel. En cada festejo por el aniversario de nuestros servicios se desarrolla un tema cultural a nivel de cada 
departamento. 


Apostamos fuertemente a uno de los pilares fundamentales, que es el desarrollo humano. La capacitación ha 
sido objeto de un plan permanente, con asignación de recursos en distintas áreas -cambios de modelo, 
gestión, áreas administrativas-, con una plataforma virtual de aprendizaje. Participaron en cursos de abordaje 
a la salud 1.400 trabajadores; casi 1.600 se capacitan permanentemente; 20 integrantes participaron en el 
programa de la Escuela de Gobierno; 120 integrantes de los equipos de gestión, en los proyectos de Redes 
Integradas de Servicios de Salud; casi 700 trabajadores, en sistemas informáticos que vamos aplicando. En el 
período 2007 a 2013, más de 14.000 trabajadores han tenido cursos sistemáticos de capacitación en todas 
estas temáticas, más allá de las propias de la implementación de los planes de trabajo. 


Tomamos en cuenta cuáles son los cursos de formación en gestión disponibles. El 77% de los integrantes de 
los niveles gerenciales -aquí están incluidos las gerencias y los equipos de dirección de las Unidades 
Ejecutoras- tienen cursos en formación de gestión en salud. Seguimos trabajando con el Ministerio y con las 
organizaciones formadoras de recursos. Siguen pasando por nuestros servicios más de 7.000 estudiantes: 
residentes y practicantes de otras disciplinas. Estamos ejecutando, en conjunto con la Facultad de Medicina 
de la Udelar, el Programa de Fortalecimiento de los Recursos Humanos de los Prestadores Públicos de Salud 


que, en 2013, ejecutó $ 340:000.000 en dos subprogramas, con una serie de Unidades Docentes Asistenciales 
distribuidas en el territorio y con un número muy importante de Unidades distribuidas en el primer nivel de 
atención. La formación de estos recursos se hace en nuestros servicios, pero son para todo el sistema; por lo 
tanto, nosotros, que tenemos el 34% de la población del Uruguay bajo nuestro nivel de cobertura, estamos 
contribuyendo a la formación de los recursos humanos para el ciento por ciento de los equipos de salud del 
país. 


Junto con el Ministerio de Economía y Finanzas estamos implementando un piloto que cambie el modelo 
presupuestal, tratando de pasar de un presupuesto histórico a otro que dé respuesta a los objetivos de la red. 
En este sentido, hemos definido determinados indicadores. Estamos haciendo un piloto en todos los 
departamentos de la región del este y estamos basando la asignación presupuestal correspondiente en un 
financiamiento que contemple la población ajustada por los indicadores, en principio, de edad y sexo de los 
usuarios, que son los que toma el Fondo Nacional de Salud para la asignación del presupuesto. Dentro de ese 
trabajo conjunto, también se va haciendo un análisis de la cartera de prestaciones de cada una de las unidades 
que van a estar incluidas en el piloto. Como ya vimos, avanzamos en un plan de inversiones que trate de 
aumentar la utilización de nuestros recursos. 


Por último, quiero compartir con ustedes algunos reconocimientos que hemos tenido en este proceso de 
mejora de la calidad y de buscar una mayor profesionalización de nuestros recursos, en el amplio sentido de 
la palabra. Diez centros participaron en el Premio de Atención a la Ciudadanía que impulsa la Agencia de 
Evaluación del Estado de la Oficina de Planeamiento y Presupuesto, y cuatro de ellos fueron premiados. En 
2012, el Laboratorio de Análisis Clínicos del Hospital de Florida fue el primer laboratorio público acreditado 
en la región de las Américas con la Norma ISO 15189. Tenemos ocho servicios certificados con el modelo de 
gestión ISO 9001: algunos del Instituto del Cáncer y varios del Hospital de Tacuarembó. Asimismo, ASSE 
participó en un premio que desarrolló el Instituto de Calidad y que no tenía hace unos años, llamado 
Reconocimiento al Compromiso con la Gestión Pública. Ese modelo se validó en el Hospital Pereira Rossell, 
en el Hospital de Canelones y en el Centro de Salud Ciudad Vieja. En 2013 fuimos honrados con varios de 
esos premios, ganando el Centro Auxiliar de Aiguá el Premio de Oro al Compromiso con la Gestión Pública. 
Lo mismo sucedió con otros servicios del Hospital del Norte y del Hospital Maciel. 


Somos participantes activos en las jornadas anuales que hace el Instituto Nacional de Calidad. Eso ha 
estimulado a nuestros servicios a obtener esas formas de reconocimiento. En el material que les entregamos 
se incluyen fotos de los equipos en el momento de las premiaciones. 


Dentro de estos resultados en calidad debemos mencionar la implantación de los comités de seguridad del 
paciente, que ha sido uno de los ejes a los que ASSE ha apostado. Fuimos los primeros prestadores que nos 
sumamos al "checklist" quirúrgico y somos los que hoy tenemos el sistema de reportes de eventos adversos 
para tratar de mejorar las prácticas, entendiendo que la seguridad del paciente se basa en el análisis de cada 
uno de los errores o casi errores que han tenido en el proceso. 


Tenemos veintiún centros acreditados en buenas prácticas de alimentación del lactante y del niño pequeño y 
hay nueve que están en proceso de acreditación. 


También tenemos una larga lista de resultados en el reconocimiento público. 


Agradecemos que nos hayan recibido. Tenemos mucho para hablar con ustedes, pero esperamos no habernos 
extendido demasiado. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Realmente, ha sido importante la descripción de las tareas que realiza ASSE. 


SEÑOR SANDER.- Es evidente -lo reconozco- que en el Presupuesto Nacional ASSE ha sido el 
Inciso que ha tenido la mayor proporción del gasto -lo dijimos el año pasado, cuando debatíamos la 
Rendición de Cuentas-: 148% de inversión real, si comparamos el año 2013 con el año 2005. 


En primer lugar, en cuanto a la evolución de los usuarios de ASSE, se pasó de 1:550.000 usuarios a 
1:210.000, en la actualidad. Quiero hacer una pregunta con respecto a este asunto. ASSE tenía 1:550.000 
usuarios y hoy tiene 1:210.000. Si a eso restamos los 370.000 usuarios del Fonasa, nos daría que quedan 


890.000 de los usuarios que tenía ASSE en el año 2004. Si eso es correcto, hoy ASSE tendría un 57% de los 
usuarios que tenía originalmente. 


En segundo término, quiero saber cuánto se gastó en el Programa Nacional de Salud Rural; en el año 2013 no 
se me contestó cuando pregunté al respecto. Pregunto a la señora Presidenta Beatriz Silva cuántos millones se 
han gastado en ese programa. 


En tercer lugar, según nuestra información, ASSE funciona en tres niveles: uno central, con los hospitales; un 
segundo nivel lo constituiría la APS, que se creó en el Presupuesto Nacional, y el tercer nivel sería el servicio 
que se da a los funcionarios de ASSE. Me gustaría saber cuántos funcionarios de ASSE reciben ese servicio y 
cuánto se gasta en ese servicio que se les brinda. 


En cuarto término, el año pasado me tocó vivir una situación especial con el nacimiento prematuro de mi 
hijo, quien estuvo dos meses en el CTI de una mutualista en Montevideo. Por ello, me tocó vivir de cerca el 
problema que tuvo el Hospital Pereira Rossell, en aquel momento, debido al cierre de algunas camas del CTI; 
creo que esto no sea ha dado este año o, por lo menos, no tuve noticias de que ocurriera. En esos casi sesenta 
días que pasé en el Sanatorio Americano vi la lista de espera que había para ingresar al CTI; todos los días 
llegaban pedidos de ingreso al CTI por parte de ASSE. Observé la cantidad de camas que expresó que había 
la Presidenta de ASSE con relación a los adultos, pero quiero saber cuántas camas se tiene para niños, 
especializadas. Sé que hay en Tacuarembó, pero quiero saber si hay proyectos para establecer más en el 
interior del país. Sé que en Rivera hay un intento de establecer un CTI pediátrico; responde a una solicitud 
que la población de Rivera está haciendo desde hace muchos años. Quiero saber si se está desarrollando 
algún CTI en el interior del país. Hace unos días, leí en los medios un debate que se dio entre dos Grado 5 
con relación a si el problema radicaba en los recursos tecnológicos o en los recursos humanos. 


Por último, quiero preguntar, precisamente, sobre la falta de técnicos que tenemos especialmente en el 
interior del país. Quiero saber cómo estamos en este aspecto, más allá de que en algunas áreas se está 
mejorando. 


SEÑORA SILVA.- En primer lugar, no está bien la cuenta que hizo el señor Diputado Sander. Los 
usuarios del Fonasa son tan usuarios de ASSE como los que no son de Fonasa; la única diferencia es en 
la manera de financiamiento. Son las mismas personas o no: pueden ser personas que hayan cambiado. 
No quiere decir que los usuarios de ASSE, antes de que el Seguro existiera, bajaron de 1:400.000 a más 
de los 800.000 usuarios que hoy no están financiados por el Seguro, porque en aquella oportunidad, los 
aportes de las personas a la cobertura de salud provenían del bolsillo o por el nivel de ingreso de la 
población. Por lo tanto, esa cuenta no responde a esa inquietud. 


SEÑOR SANDER.- Antes, ASSE tenía 1:550.000 usuarios, que se financiaban con recursos del Estado; 
hoy, hay aproximadamente 1:260.000 que se financian, 890.000 con recursos del Estado y 390.000 con 
recursos del Fonasa. Esa es mi apreciación. Quiere decir que en el Presupuesto Nacional se dio 
financiación al Inciso de ASSE para 1:500.000 usuarios, pero hoy son 390.000 los usuarios financiados 
por ASSE. Quería corroborar si eso es así. 


SEÑORA SILVA.- Eso tiene que ver con la forma en que se definió en el proceso de la reforma de 
dónde se sacaba el aporte para el financiamiento, en este caso, de ASSE y con la posibilidad que dio la 
reforma del sistema a ASSE para ser un prestador elegible en ese proceso. Si eso no hubiera sido así, 
probablemente la cantidad de usuarios habría sido diferente. Definir de dónde va el dinero al 
prestador es una forma de ver. Desde el punto de vista de ASSE, como prestador, seguimos 
manteniendo, independientemente de la vía de financiamiento, esa evolución de los usuarios. Además, 
en esa disminución de la brecha del gasto por usuario por año que había en el año 2004 -los últimos 
datos que hay corresponden al año 2012-, ASSE mantiene un gasto por año por usuario promedio 
inferior a los otros prestadores del sistema y mantiene un aumento de gasto en la inversión por otras 
eventualidades -aportes patronales y servicios específicos-, lo que también genera una distorsión con el 
sistema. 


Respecto al Programa Nacional de Salud Rural que impulsa el Ministerio de Salud Pública, tiene una lógica 
en su funcionamiento. Nosotros incorporamos la atención en el medio rural, en aquellos componentes de la 


inversión que hicimos en el primer nivel de atención, porque todas las unidades asistenciales del medio rural 
son de primer nivel de atención. No tenemos separado el gasto de los 833 puntos de primer nivel de atención, 
pero sí podemos decir que tenemos casi 350 policlínicas en el medio rural, de esos 833 puntos, situadas en 
poblaciones de menos de 1.500 habitantes. Para un porcentaje alto de estas poblaciones compartimos la 
atención -lo que estaba consagrado en algunos de los convenios- con los prestadores afincados en el 
territorio. En la mayoría de ellos, el único servicio instalado con infraestructura es el servicio público de 
ASSE, donde trabajan y se asisten los usuarios de los otros prestadores del sistema. Pero no tenemos el 
análisis de todos los componentes de la asignación presupuestal a los puestos de salud rural. 


Respecto a la pregunta acerca de los niveles asistenciales -policlínicas, hospitales de primer nivel y servicios 
centrales o de referencia nacional-, quiero decir que uno de los objetivos de nuestra puesta en práctica del 
plan estratégico -que fue el primer objetivo estratégico definido-, era asegurar una red asistencial continua, 
avanzando en el trabajo en red, tratando de que en cada región o subregión todos los recursos asignados a la 
atención de la salud de las personas, independientemente de su nivel de complejidad, estuvieran ingresados 
en una red. Allí se encuentran los puestos rurales, las policlínicas de primer nivel -tanto en el área rural como 
en la urbana-, y los hospitales de referencia local, nacional y regional. 


En cuanto a la pregunta de cuánto se invierte en la atención de los trabajadores, el año pasado se ejecutó un 
presupuesto aproximado de $ 120:000.000, y con dicho monto se brindaron alrededor de 90.000 prestaciones. 


En los últimos años, con el advenimiento del proceso de la reforma y con el financiamiento a través del 
seguro, el presupuesto asignado a asistencia integral quedó estructurado para fortalecer aquellas prestaciones 
que no están incluidas en el plan integral, y que todos los prestadores del sistema tienen obligación de dar a 
los ciudadanos como, por ejemplo, salud bucal y salud mental. Por lo tanto, todos los trabajadores que son 
usuarios de ASSE tienen las prestaciones como cualquier usuario. Con este fondo, los trabajadores que son 
usuarios de otro prestador tienen la posibilidad de resolver algunas de las prestaciones, reitero, que no son 
obligatorias para el sistema. También resuelve algunas otras que los prestadores no públicos no otorgan a sus 
ciudadanos. 


El número de camas de CTI dotadas para cuidados intensivos de niños se ha mantenido desde 2005 en setenta 
y siete. Quiero hacer algunos comentarios al respecto. 


Tenemos una presión por los recursos humanos especializados del sistema. Por eso, uno de los temas del 
trabajo conjunto con la Facultad de Medicina es mejorar la capacitación de los recursos humanos. Este año 
estamos implementando dos programas en ASSE con la Facultad de Enfermería, a fin de mejorar la 
capacitación de los recursos humanos de dicha institución, ya que se trata de personal clave, tanto auxiliar 
como profesional, para asegurar la adecuada atención de todos y, en este caso, de los niños. 


En algunos servicios de ASSE estamos trabajando por competir por los recursos especializados en el mercado 
para tener "nurseries" de alta complejidad que brinden cuidados especiales a los recién nacidos que lo 
requieran, por ejemplo, por bajo peso -no a los más graves que deban ir a un servicio de cuidados intensivos- 
y, claro está, que no tengan la necesidad de estar conectados a un respirador. Eso es lo que se está pensando 
para Rivera. En Las Piedras tenemos seis camas de "nursery" de alta complejidad. Estamos pensando en 
realizar un convenio con el prestador privado para generar una "nursery" de baja complejidad en algún 
departamento del litoral oeste del país. Eventualmente, la demanda dirá sí se transforma en un servicio de 
cuidados intermedios o especiales. 


Con respecto al comentario sobre el debate de profesores de la Facultad de Medicina, debo decir que hemos 
tomado la decisión institucional de no hacer debates públicos. Hablaremos con el Decano porque en el 
Hospital Pereira Rossell contamos con una unidad docente asistencial que supone el servicio de 
ginecobstetricia de todo el Hospital, donde tenemos responsabilidad compartida, también con los profesores. 
No hay un retraso tecnológico en los servicios de cuidados intensivos de ASSE de treinta años ni mucho 
menos. No lo había hace diez años y no lo hay ahora. 


Nuestro aporte al equipamiento y remodelación de nuestros servicios, tanto en infraestructura física como en 
equipos, es muy importante. La capacidad y calificación de los recursos humanos con la Facultad de 
Medicina, reitero, en los dos servicios de referencia nacional, tanto de ginecología como de pediatría, hace 
que las mismas personas que allí se forman sean las que después trabajan en otros lugares. 


Es cierto -como se decía- que muchas veces se nos dificulta tener camas disponibles, porque tenemos que 
asegurar que las camas abiertas para recibir un niño tengan la dotación de los recursos humanos para 
atenderlo bien. Existe la decisión institucional de no poner operativa una cama cuando no están los recursos 
disponibles. Eso no sucede por la dotación, porque todos los servicios de cuidados intensivos de ASSE tienen 
los cargos habilitados para contratar al número de recursos humanos que la normativa vigente define, sino 
porque hay ausencias, y existe la posibilidad de no asumir esos cargos. Si bien hemos aumentado el aporte a 
nuestra masa salarial, a los salarios, todavía tenemos una brecha entre los salarios de ASSE y los de otros 
prestadores y ustedes saben muy bien que, por las normas que rigen nuestra contratación de recursos 
humanos, no podemos hacer remate al alza. No podemos pagar, el 24 de diciembre, cinco veces una guardia, 
porque los salarios que tenemos son los que fija el Presupuesto Nacional, los que negociamos aquí y siempre 
hemos podido mejorar con el apoyo de todos ustedes, como mostraba la tabla, a la que también se refirió la 
señora Ministra. Ese es un problema fundamental. Por eso estamos trabajando con la Facultad de Enfermería, 
para buscar mecanismos de capacitación de recursos humanos específicos. Pero, reitero, no tenemos treinta 
años de retraso; hace diez años tampoco los teníamos. 


Lo que sí estamos haciendo con respecto a las camas en espera, a propósito del monitoreo sistemático del 
Plan de Invierno, -pero no solo en el Plan de Invierno- es medir, en forma sistemática, el indicador de la 
cantidad de tiempo de espera para la asignación de camas y la cantidad de horas de estadía en los distintos 
servicios de cuidados intensivos. Esto ha permitido tomar medidas en forma oportuna. De hecho, este último 
fin de semana todos los Gerentes y Directores que tiene el servicio de cuidados intensivos estuvieron a 
teléfono caliente, buscando la mejor forma de disponer de una "nursery" de alta complejidad, entre los 
servicios privados y los nuestros, de tal manera que los niños que requieran un cuidado especial lo tengan. 
Hemos disminuido notoriamente -semana a semana lo vamos viendo y comparamos este invierno con el 
anterior- el número de pacientes en espera para el otorgamiento de camas de cuidados intensivos, tanto en 
niños como en adultos. También hemos disminuido las horas de espera para la atención en las puertas de 
urgencia, tanto de niños como de adultos. Esa unidad de corta estancia que comenté ha sido un aporte muy 
importante. 


SEÑOR ASTTI.- La pregunta que quiero realizar -no tiene por qué ser contestada hoy- está motivada 
por la discusión que se está dando a nivel público sobre la cantidad de vínculos laborales con el Estado 
y la cantidad de funcionarios y los salarios pagados por ello. 


Sé que en la salud, al igual que en la educación, es donde se concentra, incluso por disposición legal, la 
posibilidad de tener múltiples vínculos laborales con el Estado. 


Ayer analizábamos algo con respecto a Anep, y es si ASSE tiene algún estudio con respecto a cómo comparte 
los mismos recursos humanos especializados con otros prestadores públicos. En las gráficas veíamos lo 
concerniente a las Comisiones de Apoyo y patronato, comparado con los costos de ASSE. 


La pregunta entonces es si existe este relevamiento y, si no, si se puede hacer, entre la cantidad de vínculos 
laborales que tiene ASSE y la cantidad de funcionarios de la propia ASSE con los otros prestadores públicos 
de salud. SEÑORA SILVA.- Hemos presentado la tabla de contratos -los vínculos-, que a diciembre de 2013 
totalizan 32.340. Eso corresponde a casi 27.000 personas. Hemos analizado su composición a la interna de 
ASSE, pero también participamos en el ámbito de la discusión de los recursos humanos de la red pública en 
un trabajo conjunto con los otros integrantes de la RIEPS para ver, al menos, cómo nosotros, entre los 
públicos, compartimos los mismos recursos. 


Solo para ilustrarlos con respecto a por qué hemos aumentado la cantidad de personas y de contratos 
podemos señalar, por ejemplo, que la habilitación de las sesenta y una camas de dotación supuso la 
contratación de casi cuatrocientas personas más en forma estable, sin contar los servicios aledaños. 


La atención a personas privadas de libertad por parte de ASSE también supuso la contratación de personal. 
Este es uno de los servicios que ningún otro prestador realiza. En el caso de las personas privadas de libertad 
también se mantiene esa composición de 30 a 70 en cuanto a su prestador de origen, pero las atendemos 
nosotros. Los pacientes internados en las colonias psiquiátricas o los pacientes de consulta de período 
prolongado en el Hospital Vilardebó también comparten esa composición porque hay límites para la 
prestación de los privados. Lo cierto es que solo para la atención de personas privadas de libertad -lo que 


hemos podido ejecutar en este ejercicio, que no es todo lo que queremos- contratamos seiscientas cincuenta 
personas más. 


Para darles otro dato, ASSE tiene seiscientos veinte choferes distribuidos en todo el país; hoy alguno de los 
señores Diputados me preguntó por la ambulancia de determinado lugar. Uno de los planteos que se hacen es 
que hay chofer y hay ambulancia, sí, pero solo por la mañana. Si nosotros brindáramos a cuenta propia toda 
la atención de los transportes de pacientes en ambulancia para todos los habitantes de esas localidades, en las 
cuales la única ambulancia y el único chofer para la población completa son de ASSE, deberíamos triplicar 
este número. 


De manera que solo con estos tres componentes superamos las mil seiscientas personas. 


Sin duda, estos números de vínculos, de contratos y de personas están basados en una mayor presencia en el 
territorio, en colocar enfermeras en los puestos más alejados, en asegurar las rondas rurales y las ferias para 
aquellos lugares con una población de menos de doscientas personas que también debemos atender. 


De todas formas, si les parece bien, después podemos alcanzarles un detalle mayor de cómo las personas 
están compartiendo dentro de nuestra organización los diferentes puestos y funciones. Esto es posible hoy por 
incorporaciones que hemos acordado con los legisladores en las Rendiciones de Cuentas pasadas. El proceso 
de presupuestación ha seguido avanzando; por eso verán que el aumento de los cargos del Rubro 0, 
fundamentalmente en estos últimos años, ha ido acompañado de un descenso de los otros vínculos. Este es el 
resultado del proceso de regularización o formalización de los contratos financiados por el Rubro 0, 
"Retribuciones Personales". 


SEÑOR ASTI.- Gracias. 


SEÑOR BEROIS QUINTEROS.- Sabemos la sensibilidad que estas cuestiones tienen en la opinión 
pública. 


Voy a hacer unas preguntas con relación a algunos temas ya tratados aquí en otras instancias de Rendición de 
Cuentas, para conocer su evolución. 


Me gustaría saber cómo se ha venido desarrollando la coordinación de los traslados, sobre todo, al interior de 
la República, que era un problema que tenían los pacientes. 


Otro de los puntos de los que también se habló acá es el relativo a los indicadores de gestión. El Ministerio de 
Salud Pública y la Junasa definen y controlan los indicadores de gestión de la asistencia privada, pero ASSE 
se autorregula en ese aspecto. La pregunta es si esa regulación ha venido mejorando, dado que era una de las 
críticas que acá se había sostenido. 


En cuanto a las emergencias médicas móviles, en Montevideo, concretamente en los hospitales Maciel y 
Pasteur, había acumulación de ambulancias en las puertas de emergencia. Para solucionar este inconveniente 
se dispuso que las ambulancias deben esperar en el domicilio del paciente hasta que se les avise que hay 
lugar en el hospital. Quiere decir que hay una preinternación domiciliaria. Me gustaría saber si esto es así. 


Otro de los problemas planteados fue la administración de los medicamentos. Dijeron que esto iba a mejorar. 
Sabemos de la inversión que requiere, los gastos que implica. Creo que en el año 2013 se hablaba de 
alrededor de $ 1.500:000.000. Quisiera saber si se instalaron nuevos sistemas de contralor y cuál es la 
situación actual con respecto a la administración de los medicamentos. 


La Directora ya se refirió a las mejoras realizadas en el edificio Libertad. Mi pregunta refiere, precisamente, 
al centro de traumatizados en el edificio Libertad. Me gustaría saber cuál es el avance de las obras. 


Por último, voy a plantear un viejo tema. Me refiero a la reglamentación de la Ley_N* 18.161, de creación de 
ASSE. Aún no se ha reglamentado por parte del Poder Ejecutivo la participación de los representantes 
sociales en el Directorio de ASSE. Quisiera conocer cómo viene este tema. 


SEÑORA SILVA.- Con respecto a los traslados, hay dos grandes capítulos. Uno de ellos es el trabajo 
que estamos haciendo en conjunto con el Ministerio de Salud Pública y los prestadores, 
fundamentalmente del interior del país, para lograr un sistema de traslados conjunto entre la FEMI - 
que es la que está más instalada en el territorio- y nosotros. En algunas de las presentaciones que se 
mostraron se indicaba cómo hemos mejorado algunos aspectos de la logística de la flota. Lo que 
resolvimos y hace muy pocas semanas el Directorio validó con el apoyo de la totalidad de sus 
miembros, fue la reconversión de los dos servicios de coordinación de atención de urgencia -la Unidad 
Ejecutora 105, que tiene la responsabilidad de la atención extrahospitalaria de urgencia, coordinación 
y seguimiento domiciliario del área de Montevideo y nuestra unidad coordinadora de CTI y de puertas 
de urgencia-, creando un sistema nuevo, que llamaremos SAME 105, con la finalidad de potenciar las 
cabinas de coordinación, dado que hay equipos calificados tanto de recepcionistas, personal médico y 
de enfermería para lograr que el traslado de nuestros pacientes a lo largo del territorio tengan una 
mejor oportunidad. En algunos departamentos hemos llegado a acuerdos, porque el prestador local y 
el equipo de gestión de nuestro hospital han asegurado una lógica de mejor utilización de esas flotas. 
En el norte del litoral de nuestro país hay un acuerdo para que cuando se traslada un paciente de 
cualquiera de los dos prestadores en ambulancia especializada, esa ambulancia venga con otro 
paciente, si así fuera necesario, de modo de que no circulen ambulancias de traslado vacías. 


En el caso de ASSE y del resto de los prestadores del sistema, nos queda por mejorar la atención 
prehospitalaria en el interior del país. Solo en algunas grandes capitales hay atención prehospitalaria y en 
algunos ejemplos de localidades más pequeñas. 


Con respecto a los indicadores de gestión, quiero decir que nosotros no nos autorregulamos; en realidad, para 
nuestra población corremos con las mismas responsabilidades que el resto de los prestadores. Probablemente, 
la consulta está dirigida -según lo que entendí- a la publicación o no de algunas de las metas, de la agenda 
electrónica y los tiempos de espera. 


En ese sentido, puedo decir que de la publicación que se hizo hace unos meses -creo que fue a fin del año 
pasado- surgió que ASSE no era el único prestador que no había presentado información, ya que tampoco lo 
habían hecho un seguro privado de alto prestigio y una mutualista. Pero nosotros tenemos una causa 
justificada para ello, ya que no pudimos implementar el sistema de agenda para que los datos requeridos se 
pudieran medir y fueran comparables. Actualmente, el sistema está instalado en casi ochenta unidades 
asistenciales de ASSE, y si bien se obtuvieron buenos resultados, como la meta y el reporte tenían que 
referirse al 100% de la institución, no pudimos brindar la información total. 


El objetivo de ASSE para el año 2014 es instalar un puesto por departamento para la realización de la agenda, 
lo que daría a esta Administración la posibilidad -como la tienen otros prestadores- de hacer el reporte 
general. En realidad, todavía no hemos podido instalar la totalidad de los puestos y actualmente solo se 
encuentran en setenta de nuestras unidades asistenciales. 


En cuanto a que nuestra unidad de atención prehospitalaria, la Unidad Ejecutora 105, espera en el domicilio 
del paciente para trasladarlo, no tenemos ningún reporte y no hay una decisión institucional en tal sentido. 
Está claro que se realiza una coordinación para asegurar que el paciente que deba ser trasladado a un servicio 
de atención sea recibido como corresponde. En tal sentido, reitero lo que dije anteriormente: la medición 
sistemática semanal indica que los tiempos de espera para la atención en las puertas de emergencia han 
disminuido sustancialmente. Por supuesto, en invierno, y en algunos horarios específicos, en algunas puertas 
de emergencia hubo un tiempo de espera mayor al necesario, pero se pudo resolver con los prestadores 
privados responsables de la atención prehospitalaria, con nuestro servicio 105 y con ese novedoso modelo de 
atención de la unidad de corta estadía, que apunta a que los pacientes no esperen a ser atendidos en las 
ambulancias. De todos modos, en algunos momentos de la semana, y dependiendo de ciertos eventos 
públicos, se produjo una demora mayor a la esperada. 


Con respecto a los medicamentos, quiero dar un dato que no está en la tabla a que hicimos referencia, ya que 
allí están incluidos en los datos de funcionamiento y no discriminados. En el año 2013 invertimos 

$ 1.500:000.000 en la compra de medicamentos; teníamos un programa denominado Winfarma que llevaba el 
registro de la dispensación, compra y stock de medicamentos, pero en este momento estamos cambiando esa 
tecnología a una plataforma web y estamos instalando el programa en las distintas Unidades Ejecutoras para 
asegurar que el control y la vigilancia no solo se lleve a cabo desde el nivel central sino también desde cada 


unidad asistencial. De esta forma podremos saber si el paciente que retira un medicamento, también lo retiró 
en otro lugar. 


En realidad, el año pasado, y en lo que va de este, no hemos tenido problemas de abastecimiento de 
medicamentos; los problemas que tenemos son puntuales -que, por supuesto, preocupan a las personas- y la 
mayoría está vinculados a la logística de la compra, el aprovisionamiento y la entrega, y no a la asignación 
presupuestal para la compra de aquellos medicamentos que están incluidos en el plan integral de atención a la 
salud, que es obligatorio para todos los prestadores. 


A continuación, voy a referirme a las obras en el Centro Hospitalario Libertad 


En la primavera se culminarán las obras en el edificio Libertad y en el Hospital de Traumatología, y las 
oficinas centrales de ASSE estarán ubicadas en los pisos superiores. También se mudará a dicho edificio el 
Instituto Nacional de Traumatología; esperamos terminar la mudanza en el verano, aunque ello dependerá de 
la situación de los pacientes. 


En realidad, el Instituto de Traumatología y nosotros aspiramos a que antes de que culmine el año 2014 este 
esté ocupando su lugar en un servicio nuevo, de altísima calidad, como el Centro Hospitalario Libertad. 


Por otra parte, la reglamentación de ASSE le corresponde al Poder Ejecutivo y no a nosotros, por lo que no 
podemos decir más que lo que todos sabemos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Comisión agradece a la Presidenta de ASSE, la doctora Beatriz Silva, al 
Vicepresidente del Directorio y al resto de los integrantes de la delegación por la información 
brindada. 


La Mesa solicita a los señores Diputados que sean puntuales luego del intermedio, ya que la hora 13 
recibiremos al Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, a la hora 14 al Ministerio de Desarrollo social, y 
luego tenemos sesión de Cámara. 


Se pasa a intermedio hasta la hora 13. 

(Es la hora 12 y 11) 

|—Contimúa la sesión. 

(Es la hora 13 y 15) 

(Ingresa a Sala una delegación del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social) 


Esta Comisión tiene mucho gusto en dar la bienvenida a la delegación del Ministerio de Trabajo y Seguridad 
Social, integrada por el señor Ministro, doctor José Bayardi; por el Subsecretario, doctor Nelson Loustaunau; 
por la Directora General, doctora Alejandra Varela; por el Director Nacional de Trabajo, señor Luis Romero; 
por la Directora Nacional de la Dirección de Coordinación en el interior, doctora Raquel Villamil; por el 
Director del Instituto Nacional de Alimentación, señor Luis Álvarez; por la Sub-Directora Nacional de 
Empleo, Técnica en Administración Teresita Ribas; por la Inspectora General de la Inspección General del 
Trabajo y de la Seguridad Social, doctora Cristina Demarco; por la Gerente del Área de Planificación y 
Gestión Financiera Contable, economista Adriana Ceccone y por la Encargada de la Dirección Nacional de 
Seguridad Social, señora Ivonne Pandiani. 


Tiene la palabra el señor Ministro, doctor José Bayardi. 
SEÑOR MINISTRO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL.- Muchas gracias. 


Es un gusto estar hoy acá. De más está destacar los vínculos afectivos con esta Casa, por lo que no necesito 
explayarme en eso. 


Nosotros hemos traído una presentación de la Rendición de Cuentas que es la ejecución del gasto 
presupuestal para que los legisladores visualicen lo autorizado por gasto en el Presupuesto Nacional 2010- 
2015 y cómo se ha estado ejecutando en las respectivas Rendiciones de Cuentas. 


ver presentación - Parte 1 
ver presentación - Parte 2 


De todos modos, el punto de partida a todos, en la medida en que se trata de la Rendición de Cuentas del 
Ejercicio 2013, es el propio informe o Memoria que el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social puso a 
consideración del Parlamento el 19 de marzo de 2013, en el marco de la Memoria que presentó el Poder 
Ejecutivo. 


No me voy a extender mucho en el tema, pero quiero destacar algunos elementos de los que estuvieron 
planteados en la Memoria para que los señores legisladores los tengan presentes. 


En la memoria destacamos cuál era el objetivo central que tenía el Ministerio y una de sus preocupaciones 
constantes, que era mejorar la calidad y la rapidez de acceso de los ciudadanos a los distintos servicios que 
tiene. 


En ese sentido, durante el año 2013 se han desarrollado distintas acciones para cumplir con dicho objetivo. 
Se puso en funcionamiento -no lo hice yo, porque asumí el 30 de diciembre- el Centro de Atención 
Ciudadana, en la planta baja del edificio sede, que reúne en un mismo espacio los trámites que anteriormente 
se realizaban en tres sectores independientes: en Mesa de Entrada, Planilla de Trabajo y Recepción de 
Solicitudes de Audiencia y Acuerdos Voluntarios y se consolidó la utilización del expediente electrónico para 
todo el Inciso y para todos los tipos de expedientes. Además, se realizó una actualización profunda de los 
trámites publicados en el Portal del Estado Uruguayo -y se implementó un acceso a dichos trámites en la 
página web del Ministerio-, se elaboró y presentó a la Presidencia de la República el plan de simplificación 
de trámites y eliminación de trámites del Inciso. Los trámites que se pretende simplificar son las audiencias 
de conciliación, la solicitud de consultas laborales y salariales, la solicitud de ingreso al Programa de Apoyo 
a Instituciones Públicas y Privadas, la solicitud de ingreso al Programa Riesgo Nutricional, la solicitud de 
ingreso al Sistema Nacional de Comedores, el asesoramiento y la recepción de denuncias, la inscripción de 
empresas y registro de planillas de trabajo, la obtención de constancias de clausura de actividades y se 
pretende suprimir -tema importante y muy demandado por el sector empresarial- la renovación de planillas 
de trabajo. En este momento, estamos llevando adelante un acuerdo con el Banco de Previsión Social 
tratando de habilitar un ámbito único de planilla, en la medida en que en el marco de un convenio con el 
propio Banco de Previsión Social hoy se tendría acceso desde el MTSS y desde el propio BPS a la planilla y 
eso es repetir trámites al santo botón, para decirlo en términos académicos. 


Por su parte, a través del servicio de atención telefónica se ha atendido, en forma directa, un total de 69.876 
llamadas, fundamentalmente relacionadas a consultas laborales, derechos laborales, servicios y agenda para 
atención de INDA y asistencia de planilla de control. 


Además, se realizaron distintas campañas de comunicación, difusión de deberes y derechos de trabajadores y 
empresarios, así como de la legislación vigente. En abril de 2013, junto al INJU, se realizó una campaña de 
comunicación sobre trabajo adolescente juvenil con un costo de $ 3:000.00.000 que fueron aportados en 
partes iguales por el Ministerio y el INJU. 


También en el mes de abril, junto al IMPO, se presentó la campaña de comunicación sobre trabajo rural, y 
una campaña que vamos a seguir en este año y que tiene que ver con los derechos de los trabajadores rurales. 
"No son paye, son ley" era la consigna y llevó una inversión de $ 6:000.000, de los cuales cada uno aportó la 
mitad. Esta campaña fue dirigida con una fuerte presencia en el interior, porque queda claro que los 
trabajadores domésticos y rurales pasaron a ser ciudadanos trabajadores a punto de partida de la consagración 
de derechos que se llevó adelante en los avances legislativos en estos últimos períodos. 


Desde la semana previa al 19 de agosto se emitió en horario central todo lo que tiene que ver con la 
conmemoración del Día de las Trabajadoras Domésticas, que es el 19 de agosto. Según el relato del 
Subsecretario acerca de cómo se había elegido esa fecha, fue la Presidenta de las trabajadoras domésticas que 


asignaba a ese día, el día consagrado por la primera reunión del Consejo de Salarios, como el día en que 
pasaban a adquirir derechos de trabajadores, ya que podían negociar sus propias condiciones de trabajo. 


En abril de 2013 también se participó, junto a la Presidencia de la República y las cuatro cámaras 
empresariales de la construcción y el Sunca, en la campaña de comunicación de Plan de Obra Segura, tema al 
que asignamos mucha importancia por los accidentes y para evitar las muertes en las actividades laborales. 


Por otra parte, se ha visitado con una unidad móvil ochenta y una localidades en los departamentos de 
Durazno, Canelones, Soriano, Tacuarembó, Rocha, Río Negro, Rivera, Montevideo, Paysandú, Lavalleja, 
Salto, Artigas y Cerro Largo. Con esa unidad móvil se trata de acercar a la ciudadanía, particularmente del 
interior, la difusión y el conocimiento de los derechos y obligaciones de trabajadores y trabajadores que se 
tienen en lo que tiene que ver con la relación laboral. 


Quiero destacar -los legisladores que participan en la Comisión de Legislación del Trabajo ya me han 
escuchado hacerlo en la comparencia de presentación que hice- el papel de las distintas Unidades Ejecutoras 
del Ministerio. 


Reivindico el trabajo que ha hecho la Dirección Nacional de Trabajo. 


Cuando ustedes vean el presupuesto que tiene el Ministerio, verán que es -por decirlo por lo bajo- paupérrimo 
desde el punto de vista del gasto que implica. Es claro que en una economía que ha estado en crecimiento 
sostenido en los últimos tiempos y en virtud de la formalización del mercado de trabajo, muchas veces la 
cantidad de recursos humanos con los que este Ministerio cuenta es insuficiente para la cantidad de procesos 
y de tareas que debe realizar. 


Quiero destacar el papel de la Dinatra -todos lo conocen- en la intermediación de conflictos. En 2013, se 
atendieron 1.622 conflictos colectivos; esto significa un crecimiento del 22% con relación al año 2010, y de 
8,42%, respecto a 2011. De las 1.622 situaciones de conflicto, se encontró solución a través de la Dinatra a 
1.604. 


También quiero decir -no me voy a extender en este punto; todas las señoras legisladoras y todos los señores 
legisladores tienen claro este punto- que el hecho de haber solucionado el 98,80% de estos conflictos a través 
del trabajo de los negociadores ha evitado las consecuencias que estas situaciones tienen tanto para los 
trabajadores como para los empleadores. No me voy a extender en las causas de los conflictos. 


En este período, la División Consultas de la Dinatra atendió 46.602 consultas: 18.850 a través del 
Departamento de Salarios, y 27.752, mediante profesionales. De estas últimas, 23.434 consultas fueron 
presenciales, 4.276 vía mail y 42, por expediente. 


Asimismo, se atendieron 3.551 acuerdos voluntarios. 


A partir de 2013, el trámite de solicitud de audiencias y de acuerdos voluntarios pasó a ser atendido por el 
Centro de Atención Ciudadana, inaugurado en el Ministerio. Esto es muy importante porque la agenda es 
automatizada. 


En la División de Negociación Individual se atendieron 28.821 audiencias de conciliación. En 5.861 casos la 
solicitud de audiencia fue dejada sin efecto por el interesado. 


Cabe destacar que se atendieron 3.260 audiencias plurales -es decir, con más de cuatro comparecientes- en la 
División Negociación Colectiva del CAC central. Por su parte, en la Agencia Belvedere, se atendieron 2.241 
consultas. 


También me interesa destacar la labor de la Dirección Nacional de Coordinación en el Interior, a través de la 
presencia en Montevideo y en cuarenta y dos oficinas de trabajo a lo largo y ancho el país. 


Con respecto a la negociación individual, en las oficinas de trabajo se realizaron un total de 13.145 
audiencias de conciliación; en esta cifra está contabilizado tanto el número de las audiencias como el de las 
prórrogas. 


Hubo un descenso del 12% en las audiencias relacionadas con el servicio doméstico con respecto al año 
anterior. Esto obedece, fundamentalmente, a la formalidad que se produjo en dicho sector a raíz de la nueva 
legislación y a los Consejos de Salarios vigentes. 


Por otra parte, existió un ascenso del 19% de la solicitud de audiencias en el sector rural. A nuestro entender, 
esto puede ser consecuencia del impacto de la campaña de difusión de los derechos de los trabajadores 
rurales. 


Además, se atendieron 40.279 consultas individuales; 51% correspondieron al sexo masculino, y 49%, al 
femenino. 


En acuerdos voluntarios, se atendieron un total de 2.923 casos: 33% correspondieron al sector industria, 23% 
a comercio; 22% a servicios, 6,5% a servicio doméstico y 15% al sector rural. 


Con respecto a la negociación colectiva, en el interior se realizaron 117 audiencias en el sector privado - 
arribándose a acuerdo en el 75% de los casos-, y dos, en el sector público. 


Ahora me voy a referir a las actividades que lleva adelante el propio Ministerio. 


En cuanto al Instituto Nacional de Alimentación, vamos a presentar algunos elementos para que se tenga más 
claro el alcance del papel que ha cumplido. 


En lo que hace al análisis de los programas, se ha hecho énfasis en los objetivos priorizados por el Gobierno 
en actuar sobre primera infancia y adolescencia. En términos institucionales, esto llevó a realizar acciones 
conjuntas con la Oficina de Planeamiento y Presupuesto para la atención de niños de cero a tres años y de 
madres embarazadas con desnutrición, y para avanzar en el desarrollo del plan CAIF. Este crecimiento se 
acompaña con el proceso de nuevos recursos de transferencias alimentarias. 


Por ejemplo, trabajamos en un programa de apoyo a los adolescentes junto con el Consejo de Educación 
Secundaria y el Mides. También brindamos apoyo al Programa "Aulas Comunitarias" y a los Centros 
Educativos de Capacitación y Producción en todo el país. Dimos apoyo a liceos de tiempo completo para los 
almuerzos y las meriendas. También apoyamos la gestión alimentaria del programa "Gol al Futuro", del 
Ministerio de Turismo y Deporte. 


Por otra parte, en el mes de diciembre se acordó el pasaje de los programas de riesgos nutricionales y de 
enfermos crónicos de la modalidad de canasta a la de tarjeta electrónica, en acuerdo con el Mides. 


En lo que tiene que ver con la Inspección General del Trabajo y de la Seguridad Social, se procesaron un total 
de 13.150 consultas: 3.287 fueron formuladas por empleadores y 9.866 por trabajadores. 


Además, se recibieron 3.409 denuncias. 


Dentro de la división Condiciones Ambientales de Trabajo se recibieron, en el año 2013, 1.433 denuncias y 
se labraron a nivel nacional 1.720 nuevas Actas de Hecho, de las que un 30% implicaba algún tipo de 
clausura preventiva. En total, las actuaciones realizadas en dicho proceso fueron 10.062. Se investigaron 125 
accidentes de trabajo con proceso de investigación completado, aumentando el número de 2012 que ya había 
tenido de por sí un incremento del 43% de las actividades investigadas. Se trabajó particularmente en los 
grandes emprendimientos como Montes del Plata y la planta de refinería de Ancap, en La Teja. Se realizó un 
operativo en el sector rural que implicó una actividad fiscalizadora típica y una encuesta a los efectos de 
determinar el grado de conocimiento de la normativa de seguridad y salud en el sector. Es de destacar que la 
mayor cantidad de accidentes se produce en el sector rural. El Decreto N* 321 de 2009 establece el marco de 
las normas que hay que respetar en materia de seguridad del trabajo en el sector rural, y estamos tratando de 
que se difunda. El resultado sirve para la planificación de campañas de difusión de la normativa en el sector 
que vamos a seguir en el curso de este año. Este operativo del sector rural abarcó a un millar de trabajadores 
y trabajadoras, incluyó el área de citrus, hortifrutícola, tambo y ganadería. 


En la División Condiciones de Trabajo se procesó un total de 1.546 denuncias; 601 correspondieron al 
interior del país y 945 a Montevideo. Con respecto a 2012, las denuncias del interior aumentaron en un 27% 
y las de Montevideo disminuyeron en un 19%. Se realizaron un total de 10.720 actuaciones inspectivas en 


2013. Hubo 3.058 visitas inspectivas a las empresas y 7.662 controles de documentación e informes técnicos. 
Del total de las inspecciones realizadas, el 61,6% correspondió al interior del país. 


Los aportes y avances en materia de seguridad social están dados en el propio informe del Ministerio de 
Economía y Finanzas; presenciamos la presentación que hicieron y la tenemos acá. Destacamos que los 
puestos cotizantes han continuado en aumento. En 2013 ascendieron a un promedio de 1:480.251, 1:254.983 
en privados y 232.153 en públicos, siendo los privados 920.000 de industria y comercio, 82.470 de la 
construcción, 67.682 afiliaciones domésticas y 184.000 rurales. 


En cuanto a la prestación de pasividades, se brindan en promedio 769.767 prestaciones económicas 
mensuales: 417.598 por jubilaciones, 262.511 pensiones por fallecimiento, 85.356 pensiones a la vejez e 
invalidez y 4.332 subsidios transitorios. Asimismo, se ha incrementado el valor de la canasta de fin de año 
para pasivos que beneficia a unos 160.000 jubilados y pensionistas. En 2013 se fijó en $ 1.100 pesos, $ 500 
en efectivo más una orden de compra por $ 600. 


Estamos satisfechos; ha sido una preocupación constante el aumento del poder adquisitivo del salario y ya lo 
hemos visto con el Ministerio de Economía y Finanzas. En este período de gobierno, desde 2010 a hoy, el 
salario real creció un 3,43% en 2010, un 3,98% en 2011, un 5,7% en 2012 y en noviembre de 2013 cerró con 
un 2,1% o 2,2%. Por lo tanto, se ha consolidado un crecimiento sostenido del salario completando un 
crecimiento real del 42%. Quiero destacar algo que no tiene que ver solamente con la posición del gobierno 
ya que también ha sido un elemento de responsabilidad en el proceso de negociación colectiva: la 
preocupación por el crecimiento de los salarios más sumergidos. Si uno analiza este proceso de negociación 
en los Consejos de Salarios verá que en el crecimiento de los salarios más sumergidos se ha actuado con 
mucha madurez por parte del sector empleador y de los trabajadores. El incremento ha sido menor que el 
correspondiente al Consejo cerrado en 2010 pero aquellos salarios que estaban por debajo del laudo han 
crecido de manera significativa con respecto a los que estaban en situación de sobrelaudo. Esto tiene que ver 
con la responsabilidad y solidaridad más allá del aumento que ha hecho el gobierno del Salario Mínimo 
Nacional que va a llegar a $ 10.000 el 1? de enero de 2015. 


El desempleo se ha mantenido en tasas históricamente mínimas, cercanas al 6,7% y la tasa de empleo se situó 
también en torno a los máximos históricos. Vi una información que decía que la tasa de desempleo había 
aumentado. Algunos medios ponían un fuerte énfasis en ello y otros no -aclaro que no estoy hablando 
ideológicamente, porque hay medios que ideológicamente podrían interpretar las cosas de otra manera-; 
decían que la tasa de desempleo estaba justificada en un incremento de la tasa de empleo, de la tasa de 
actividad, por lo cual remarcaban que había más gente volcada al mercado a la hora de buscar empleo. En 
2013, el promedio de la tasa de desempleo se ubicó en 6,7%. Se pasó de 900.000 puestos cotizantes al BPS 
en 2004 a 1:450.000 en 2012, teniendo como preocupación el mantenimiento y mejora de las pasividades en 
términos reales. 


Termino con algo que ha sido preocupación de la Comisión -está bien que así lo sea-, que tiene que ver con el 
número de funcionarios existentes en cada una de las áreas. En el caso nuestro, podemos decir que todavía 
tenemos margen para crecer porque hemos disminuido. Tenemos crédito presupuestal que no se ejecuta 
porque hay renuncias. Si tomamos el mes de marzo de 2013, el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social 
contaba con 933 funcionarios presupuestados; 148 contratos temporales de derecho público y seis contratos 
permanentes, uno de los que llamamos de alta especialización y un becario. En diciembre de 2013 teníamos 
903 funcionarios presupuestados -o sea que pasamos de 933 a 903-; 147 en contratos temporales de trabajo - 
pasamos de 148 a 147-; en contratos permanentes mantuvimos los 6; los que estaban en contratos de 
provisoriato ya no están porque se han incorporado al nuevo régimen y a otros vínculos contractuales; 
perdimos al becario y seguimos con el contrato de alta especialización. Quiere decir que desde el punto de 
vista de los vínculos laborales somos un Ministerio que ha disminuido. Vamos a dejar como legado a las 
próximas autoridades que vengan a este Ministerio el llenado de todas las vacantes necesarias para cumplir 
las funciones. Muchas veces el personal resulta insuficiente y se recargan las actividades en otros lados. 


Ahora vamos a hacer una presentación sobre la distribución de gastos de funcionamiento por Unidad 
Ejecutora del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. 


En cuanto a la participación del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social en el Presupuesto Nacional, 
representa un 0,8% del total del Poder Ejecutivo, y en el total del presupuesto representa un 0,6%. O sea que, 


en realidad -esto vaya dicho como chanza, por el conocimiento que tengo con los señores Diputados-, si no 
viniéramos, no llamaría mucho la atención; espero que esto se interprete como una chanza. 


En lo que tiene que ver con la participación del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social en el presupuesto 
de programas que contribuyen en el área del trabajo y del empleo, en el Programa Políticas de Empleo el 
Ministerio participa con aproximadamente $ 157:000.000 y el Mides y los Subsidios con aproximadamente 
$ 481:000.000; por lo tanto, nosotros aportamos aproximadamente un 25% en el Ejercicio 2011. En el 
Ejercicio 2013, el aporte fue del orden del 23%. 


En cuanto a los créditos y ejecución presupuestal del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, el total del 
crédito es de $ 1:907.700; ha tenido cierto grado de nivel de crecimiento entre el año 2010 y el año 2011. 
Desde el punto de vista del total del crédito del Ministerio, según el concepto, un 45% corresponde a 
remuneraciones, un 54% a gastos de funcionamiento y un 1% a inversiones. En cuanto al nivel de ejecución 
del crédito -lo vamos a discriminar por unidad ejecutora-, en las remuneraciones se llegó a aproximadamente 
un 75% y en los gastos de funcionamiento e inversiones nos acercamos al 98%. Entregamos una presentación 
en la que figura el total del presupuesto de funcionamiento ejecutado en el año 2013, en la que discriminamos 
lo correspondiente a suministros, transferencia de comedores, transferencia a los CATF, transferencia 
correspondiente a jubilados, gastos de alimentación, viáticos, misiones oficiales, otros gastos de 
funcionamiento y porcentaje sin ejecutar. 


Si analizamos la distribución del gasto por unidad ejecutora, advertimos que en la Unidad Ejecutora 001, 
Director General de Secretaría, el 51% corresponde a remuneraciones, el 6% a suministros, el 12% a gastos 
de funcionamiento y un 31% quedó sin ejecutar. La mayoría de lo que queda sin ejecutar corresponde a 
remuneraciones y se debe a que no se han llenado las vacantes o porque, en el proceso de renuncias, se tiene 
más egresos que ingresos. En la Unidad Ejecutora 002, Dirección Nacional del Trabajo, el 66% corresponde 
a remuneraciones, el 3% a suministros, el 6% a gastos de funcionamiento y un 25% quedó sin ejecutar; vale 
lo mismo que dije antes sobre el particular. En la Unidad Ejecutora 003, Dirección Nacional de Empleo, el 
69% corresponde a remuneraciones, el 5% a gastos de funcionamiento, el 1% a suministros y un 25% quedó 
sin ejecutar. En la Unidad Ejecutora 004, Dirección Nacional de Coordinación en el Interior, el 72% 
corresponde a remuneraciones, el 11% a gastos de funcionamiento, el 2% a suministros y un 15% quedó sin 
ejecutar. En la Unidad Ejecutora 005, Dirección Nacional de Seguridad Social, el 26% corresponde a 
remuneraciones, el 6% a gastos de funcionamiento y quedó sin ejecutar el 68%; tienen poca cantidad de 
funcionarios y hay vacantes que deben ser llenadas. En la Unidad Ejecutora 006, Instituto Nacional de 
Alimentación, el 8% corresponde a remuneraciones, el 88% a gastos de funcionamiento, el 0,01% a 
suministros y el 3,99% quedó sin ejecutar. En realidad, en el total del presupuesto del Ministerio casi la mitad 
del gasto corresponde al Instituto Nacional de Alimentación. 


Me voy a detener en la distribución de gastos de funcionamiento y la ejecución en el año 2013 del Instituto 
Nacional de Alimentación. Hemos presentado una lista de distribución del gasto discriminado por programas 
-uno por uno-, determinando cuál es el monto ejecutado dentro de cada uno de los programas y cuál es la 
cantidad de usuarios beneficiados por cada programa. Esa planilla sirve para que los señores Diputados 
puedan apreciar cuáles son los aportes que se hacen en forma directa a los distintos programas. Figuran los 
Programas de Hogares Estudiantiles, de Enfermos Crónicos, de Riesgo Nutricional, de bandejas comedores 
de Montevideo, de Refugios, de aulas, viandas y granel, Uruguay Crece Contigo, y de tiques de alimentación 
en Montevideo y Canelones. Asimismo, se detallan las transferencias que se hacen a pensionistas, a las 
Intendencias y al CAIF, en lo que tiene que ver con el papel del INDA, que tiene un soporte de naturaleza 
alimentaria. Hoy expresé que había un presupuesto de $ 1.900:000.000, de los cuales $ 858:000.000 están 
discriminados en la planilla que mencioné, y representa la mitad del presupuesto del Ministerio de Trabajo y 
Seguridad Social. 


En la Unidad Ejecutora 007, Inspección General de Trabajo y de la Seguridad Social, un 83% corresponde a 
remuneraciones, un 6% a gastos de funcionamiento y un 11% quedó sin ejecutar. 


En la Ejecución del gasto por concepto de gasto, sobre un crédito presupuestal de $ 1.907:000.000, se han 
gastado en el año 2013, $ 643:000.000 en remuneraciones; $ 160:000.000 en gastos; $ 323:000.000 en 
transferencias -estoy redondeando los números-; $ 22:000.000 en inversiones; $ 529:000.000 en gastos de 
alimentación. Esto hace un total, obligado-intervenido, de $ 1.680:000.000. Si hacemos esta distribución por 


concepto de gasto, advertimos que hemos destinado al funcionamiento $ 1.656:000.000, que ha significado el 
99%, y a inversiones, $ 22:000.000, que ha significado el 1%. 


Si analizamos el gasto por unidad ejecutora, en equipamiento de oficina se han gastado $ 2:792.000 y en 
informática, $ 1:194.000. 


En cuanto a la ejecución del gasto por tipo de ejecución, en el tipo de ejecución normal ha habido 
$ 1.627:000.000; en reposición de fondos, $ 23:000.000; en regularización de Clearing, $ 29:000.000 y en 
registro de anticipo de tesorería, más de $ 1:100.000. 


En cuanto a la ejecución de inversiones del Inciso, presentamos un cuadro en el que queda demostrada la 
relación de lo que hemos ejecutado, discriminando lo correspondiente a equipamiento y mobiliario, 
informática, inmuebles, vehículos y al programa de pequeños proyectos. La Dirección General de Secretaría 
ha desarrollado inversiones en equipamiento, informática e inmuebles; la Dirección Nacional de Empleo, en 
informática y en apoyo a pequeños proyectos de inversión; la Dirección Coordinación en el Interior, en 
equipamiento de la oficina; en la Dirección Nacional de Seguridad Social, en informática; en el Instituto 
Nacional de Alimentación, en equipamiento, informática e inmuebles y en la Inspección General del Trabajo 
y de la Seguridad Social la mayoría de la inversión estuvo dirigida a los vehículos. 


SEÑORA PIÑEYRÚA.- Quisiera formular al Ministro una pregunta sobre el Inefop, cuya dirección 
mayoritariamente está integrada por representantes del Poder Ejecutivo, vinculándose, además, con él 
a través del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, porque tenemos muy escasa información sobre 
su funcionamiento y nivel de gestión. 


En primer lugar, la versión que tenemos es que en el Fondo de Reconversión Laboral se ha acumulado una 
cifra cercana a los US$ 70:000.000, suma que nos parece excesiva, de acuerdo con los cometidos y 
requerimientos existentes en materia de formación y capacitación de profesionales, fundamentalmente 
destinada a los sectores más vulnerables. 


En 2011 realicé un pedido de informes y siempre tuve la esperanza de obtener respuesta, pero nunca la 
obtuve. Como ya estamos finalizando este período voy a preguntar si ya han cumplido con los extremos que 
prevé la ley en cuanto a la creación de las acciones formativas, si se constituyeron los comités 
departamentales tripartidos y los comités sectoriales de empleo y formación; qué orientaciones ha tenido este 
instituto en el interior del país; qué programas e investigaciones han hecho, con relación al interior; cuántos 
proyectos de capacitación o de formación profesional hay acordados entre empresarios y trabajadores; en qué 
grado de ejecución están los cursos de ejecución y de formación para desempleados y el sistema de 
certificación de conocimientos y de acreditación de competencias laborales; a cuántos emprendimientos 
productivos ha dado apoyo el Inefop; cuántas investigaciones se han realizado en relación al mercado de 
trabajo, tanto a nivel nacional como departamental; a cuántas personas se le ha dado cobertura para mejorar 
su empleabilidad -todos estos son cometidos mencionados en la ley de creación del año 2008-, y cuántos 
programas se encuentran en ejecución en la órbita del Instituto. 


La propia ley prevé que el Instituto celebre compromisos de gestión y de planes de acciones anuales con el 
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. Por lo tanto, también quiero saber qué compromisos de gestión se 
celebraron y cuáles fueron los planes de acción anual que se han llevado a cabo. 


SEÑOR MINISTRO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL.- Se trata de un órgano tripartito; lo 
sabe mi amiga y ex Ministra de Trabajo y Seguridad Social, la doctora Piñeyrúa. En realidad no hay 
mayoría del Poder Ejecutivo. Créame que no es fácil. Mi primera visita al Inefop fue cuando asumí. No 
había visitado ni a la Unidad Ejecutora que depende directamente de mí. 


En mi opinión, hay que hacer un sacudón a todas las autoridades, a nuestros representantes -a los que 
dependen directamente de nosotros y de cada uno de los Ministerios- y también a los empresarios y 
trabajadores, porque cuando se pone a consideración cuál es la demanda programática que tienen en un 
ámbito tripartito para reclamar formación, increíblemente parecen todos mudos. Lo ideal sería que la 
iniciativa llegara como demanda y pudiera decirse que sí o que no. La verdad es que esto me genera dudas. 
Hay que interpelar más a las representaciones de trabajadores y de los empresarios, porque no quisiera que 
hubiera cierto "achanchamiento", en relación al papel que debe cumplir el Inefop. 


De todos modos, voy a tratar de responder las preguntas, que son casi un pedido de informes. Si la Diputada 
Piñeyrúa me las envía como pedido de informes, le prometo que se lo haré llegar. Hay muchas preguntas que 
son fáciles de responder, pero no dispongo del conjunto de las respuestas. 


Me voy a referir a la memoria del 2013, donde figura cuáles son los beneficiarios del programa que se 
ejecutó durante ese año, porque es el año objetivo de esta Rendición de Cuentas. Dice así: "De acuerdo a las 
cifras manejadas por el Instituto, en 2013 se alcanzó a casi 20.000 personas. Las cifras corresponden a: 1.695 
beneficiarios del programa Emprende Uruguay, 1.250 de FOMYPES y Capacitación a Empresarios, 291 
personas con discapacidad a través de PROCLADIS, 836 mujeres en situación vulnerable por PROIMUJER, 
1853 trabajadores rurales, 2.246 jóvenes por el programa PROJOVEN, 896 capacitados por Trabajadores en 
Actividad y Proyectos Especiales y 4.350 por el programa para Trabajadores en Seguro de Desempleo (TSD). 
Las capacitaciones también abarcaron a 1080 trabajadores OMI (Gente de mar). En las capacitaciones por 
convenio de y/o Estudio y Trabajo fueron 742 jóvenes, y por Uruguay Estudia 4.392. En total fueron 19.631 
los capacitados por INEFOP en 2013.- Se promovieron acuerdos para atender necesidades de capacitación 
para el empleo en poblaciones particulares, con intereses y necesidades específicas, para lo cual se firmaron 
convenios con diversas instituciones. Se renovó convenio con el Secretariado Uruguayo de la Lana (SUL). Se 
firmó convenio con la Intendencia de Montevideo para que recicladores se inserten en el trabajo formal; con 
SIRPA y la empresa SACEEM se está capacitando a jóvenes infractores privados de libertad para que 
ingresen luego en el área de la construcción y un convenio marco con el Ministerio del Interior, que habilitó 
uno específico para el Instituto Nacional de Rehabilitación (INR) y el Patronato Nacional de Encarcelados y 
Liberados, dio lugar a una capacitación que promovió la inserción laboral de los detenidos. Se celebró 
convenio marco con la Universidad de la República, en respuesta a las principales agremiaciones rurales que 
presentaron demanda de capacitación para el sector agropecuario. Se celebró acuerdo con el Centro de 
Ensayo de Software (CES), con CETP-UTU, con la Intendencia de Maldonado, con el Ministerio de 
Transporte y Obras Públicas -Mesa Intergremial de Transporte Profesional de Carga Terrestre-, con el 
Sindicato Único de Transporte de Carga y ramas afines, con el Ministerio de Turismo y Deporte, entre otros, 
y se ejecutó convenio con BPS.- Se creó en INEFOP la Unidad de Evaluación y Monitoreo, aprobando el 
diseño de formulario y la muestra de la encuesta realizada por el Instituto de Estadística de la Facultad de 
Ciencias Económicas y de Administración de la Universidad de la República. El diseño de la muestra 
nacional por regiones y departamentos está siendo relevado al cierre del Ejercicio, esperando obtener" - 
todavía no vi los resultados de este estudio- "cuáles son las demandas de calificaciones futuras a corto y 
mediano plazo por departamento y región". Tengo entendido que en la mayoría de los departamentos se han 
formado los comité departamentales de Inefop; después podríamos enviar la información más discriminada. 
"Asimismo, se implementó el Formulario de participantes pre curso, capacitando a todas las Entidades de 
Capacitación en el llenado y aplicación del mismo. Para 2014 se agregará un Formulario de la situación post 
curso, permitiendo el seguimiento a todos los beneficiarios del Instituto. Complementariamente, se añadirá" - 
no sé si ya se ha hecho; esto tendría que relevarlo- "el Formulario de inscripción de empresas.- Se creó e 
instaló una nueva web INEFOP, acorde a las necesidades actuales. Se superó ampliamente la cantidad de 
visitas previstas al sitio en 2013. Se implementó además una intranet, estableciendo un nuevo canal de 
comunicación interna, orientado a dinamizar y organizar el flujo de información circulante. Se continuó con 
el fortalecimiento de la Descentralización Territorial, realizando las capacitaciones previstas en todos los 
departamentos, aumentando la oferta educativa en el territorio. Se han obtenido importantes avances en 
materia tecnológica, instaurando mejoras en RRHH, en infraestructura, formularios y software [...]. Se 
trazaron las líneas generales de una reestructura organizacional", porque salió un informe en "Búsqueda" con 
observaciones que la Auditoría Interna de la Nación planteó en 2012 al Inefop. Tengo entendido que se llevó 
adelante una reestructura organizacional, que se estaría aplicando en el correr de este año, "entendiendo 
conveniente y necesario diferenciar, potenciar y separar las funciones de asesoramiento estratégico, 
evaluación de la gestión y supervisión de los cursos o actividades, así como jerarquizar la orientación 
educativo-laboral que hasta el presente se desarrolla en el Área de Empleo y Formación Profesional". 


SEÑORA VARELA.- La señora Diputada Piñeyrúa hizo una pregunta con respecto a los compromisos 
de gestión suscritos con Inefop. Esto se hace a través del Área de Gestión y Evaluación de la OPP, 
integrada por los Ministerios de Economía y Finanzas y de Trabajo y Seguridad Social y el Inefop. En 
la presentación de los compromisos de gestión, el Inefop cumple en tiempo y forma. En la comisión 
presidida por AGEV se aprueban los informes. Previo informe favorable de AGEV, el Ministro 
aprueba el compromiso de gestión. Cuando hay observaciones se devuelven -como en todo proceso- y el 
Inefop las levanta o las reformula. 


SEÑOR MINISTRO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL.- Pido autorización para que se retiren 
de Sala el Subsecretario, la Directora de Seguridad Social y la Inspectora de Trabajo, dado que están 
citados a esta hora en la Comisión de Seguridad Social. 


SEÑOR PRESIDENTE.- No hay inconveniente. 


SEÑOR MINISTRO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL.- Con respecto a la cantidad de 
funcionarios, si la señora Diputada eleva el pedido de informes, me comprometo a responderlo en 
menos de treinta días. No tengo los datos acá, pero el Subsecretario me acota que estaríamos hablando 
de 112 o 113 funcionarios. Con gusto responderemos las preguntas muy bien formuladas por la señora 
Diputada Piñeyrúa. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Las preguntas que quería hacer al señor Ministro coinciden con lo que la 
señora Diputada acaba de plantear. Por eso solicito que la respuesta se remita a la Comisión de 
Presupuestos integrada con Hacienda para luego distribuirla entre sus integrantes. 


SEÑOR MINISTRO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL.- Como he pertenecido a este 
Parlamento sé que si la Diputada Piñeyrúa hace un pedido de informes, es ella quien debe autorizar 
que la respuesta se colectivice. Si lo autoriza, lo remitimos a la Comisión. Digo esto porque la respuesta 
a los pedidos de informes debe dirigirse a quien los solicita. 


SEÑORA PIÑEYRÚA.- Hice el pedido de informes en febrero de 2011 y lo reiteré el 6 de mayo de 
2011. Con mucho gusto podré repartir en la Comisión y hacer llegar al Ministro el texto del pedido de 
informes una vez que me sea remitido. 


SEÑOR GROBA.- Quiero dejar constancia del intenso trabajo realizado por el Ministro Brenta, así 
como por el actual Ministro. 


Entendemos que desde el año 2005 a la fecha, este Ministerio ha hecho un gran trabajo, que ha significado la 
generación de instrumentos fundamentales para la distribución de la riqueza y demás, lo que seguramente 
ampliaremos cuando se dé el debate en la Cámara. 


No tengo claro si el Inefop es la continuación de la Junta Nacional de Empleo. De ser así, en nuestra opinión, 
ha habido cambios importantes entre su anterior funcionamiento y lo que ahora se está promoviendo, más 
allá de que felicito todo el trabajo del Inefop y comparto la apreciación de tratar de evitar cualquier 
adormecimiento en esta materia, que es muy importante para los trabajadores, para los empresarios y para el 
país productivo que todos estamos instalando en esta época. 


SEÑOR ASTI.- Con respecto a la acumulación de recursos por parte del Inefop en este período, me 
gustaría saber si tiene relación directa, por un lado, con el alto nivel de empleo y de formalización de 
los trabajadores uruguayos, lo cual hace que los aportes sean mayores y, por otro, con una menor 
demanda, dado que al existir prácticamente pleno empleo es muy baja la posibilidad de que los 
trabajadores recurran a la capacitación y, por lo tanto, la demanda de cursos es limitada. Entiendo que 
puede ser un buen ahorro en caso de que las futuras Administraciones no tengan este nivel de empleo - 
esperamos que no sea así-, dado que permitiría al Inefop una acción mucho más efectiva en el sentido 
de cubrir la demanda de los trabajadores en capacitación o en reconversión laboral. 


SEÑOR MINISTRO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL.- Evidentemente, la Junta Nacional de 
Empleo sufrió un proceso de transformación que derivó en el Instituto Nacional de Empleo y 
Formación Profesional. 


Se podría decir que los recursos tienen un componente anticíclico o contracíclico. Hoy, el nivel de actividad 
es alto. El empleador y el trabajador hacen un aporte al Fondo de Reconversión Laboral que creo es de 
0,125%. Lo importante es que esos recursos pueden cumplir un papel anticíclico: si el nivel de actividad 
cayera, se podría contar con ellos para lograr, a través de la capacitación, la reinserción en otro tipo de 
actividad. Esto puede ser valorado así. 


Uno puede pensar -es lógico que lo pensemos- que cuanto mayor capacitación tenga el trabajador, mejor será 
su nivel de inserción en el mercado laboral y, a partir de allí, mejores serán también sus ingresos. Sin 
embargo, hoy tenemos dos problemas. Uno de ellos es que la oferta educativa es muy poca. Hay que tener en 
cuenta que los centros educativos deben tener acreditación y certificación; de lo contrario, cada uno de 
nosotros podría abrir centros educativos o de formación. El otro inconveniente es que también la demanda de 
formación es baja. Independientemente de esto, comparto lo que dije al principio: me gustaría que hubiera 
mucha mayor demanda del sector empleador. 


Esa es la situación con respecto a los fondos. Hacemos un seguimiento, tratando de lograr su mejor 
utilización. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos al señor Ministro y a todo el equipo que le acompañó en la 
tarde de hoy por su visita y sus explicaciones que serán de mucha utilidad para esta Comisión. 


(Se retira de Sala el señor Ministro de Trabajo y Seguridad Social y asesores) 


(Ingresan a Sala autoridades del Ministerio de Desarrollo Social) 


La Comisión tiene mucho gusto en recibir a una delegación del Ministerio de Desarrollo Social, 
integrada por el señor Ministro, economista Daniel Olesker; el Subsecretario, asistente social Lauro 
Meléndez; la Directora General, señora Alicia Díaz; la Directora de Coordinación Interdireccional, señora 
Mariana Drago; el Director Nacional de Evaluación y Monitoreo, señor Juan Pablo Labat; el Director de 
Gestión Humana, señor Mario Genta; la Directora del Área Financiero Contable, señora Daniela Corena, y el 
Adjunto de Comunicación, señor Andrés Reyes. 


Antes de dar la palabra al señor Ministro, quiero informar que debemos terminar la reunión, como máximo a 
la hora 16, ya que sesiona la Cámara. 


SEÑOR MINISTRO DE DESARROLLO SOCIAL.- Nosotros trajimos una presentación para abordar 
el tema en la Comisión. 


ver presentación 


Las primeras transparencias tienen información sobre el gasto del Ministerio de Desarrollo Social y su 
distribución en los principales rubros y programas; en realidad, como los programas son transversales, están 
mezclados, por lo que hicimos las dos aperturas, a fin de que quedara clara la parte de rubros y la de 
programas. 


Por otro lado, el resto de las transparencias tienen información sobre los resultados que tuvieron los 
programas, a fin de vincular el gasto con dichos resultados. 


En primer lugar, quiero presentar la evolución de nuestro presupuesto y aclarar que en el día de hoy vamos a 
rendir cuentas de los casi $ 3.200:000.000 que corresponden al año 2013. En realidad, creímos importante, en 
la medida en que algunos de los resultados que vamos a dar están vistos a través de un proceso -sobre todo a 
partir del 2011 en adelante-, hacer referencia a la evolución presupuestal en términos monetarios, que pasó de 
unos $ 1.800:000.000 en 2010 -otorgados en el Presupuesto Quinquenal- a $ 3.200:000.000, lo que en 
términos reales significa un incremento del 65% en los tres años. 


En ese sentido, -lo pueden ver en detalle, aunque lo voy a retomar más adelante- quisiera destacar el 
incremento en el programa de atención a situación de calle, que hoy, producto de la reestructura realizada por 
el Mides, se denomina Departamento de Atención a las Personas en Situación de Vulnerabilidad; luego 
iremos viendo cada uno de los programas. 


La segunda transparencia pretende mostrar, en términos relativos, el presupuesto del Mides comparándolo 
con el Presupuesto Nacional y el Producto Bruto Interno; tal como se puede apreciar, estamos en el orden del 
1% del Presupuesto Nacional y del 0,28 del PBI. 


Asimismo, en la fila inferior de esta transparencia se muestra el presupuesto del Mides más el gasto en 
Asignaciones Familiares. Si bien nosotros no tenemos que rendir cuentas por ese gasto, ya que no figura en el 
presupuestal del Mides y quien hace de caja es el Banco de Previsión Social, incluimos esta información 
porque nuestro Ministerio lleva a cabo un programa que analiza límites e índices de carencias críticas de la 
población y realiza visitas a los hogares. Por lo tanto, nos pareció razonable, para ver el impacto del gasto de 
las acciones que ejecuta el Mides, que sumáramos las asignaciones familiares, que son algo más de cuatro 
mil millones de pesos, para alcanzar los siete mil setecientos millones. Entonces, ahora pasamos a ser el 
2.64% del Presupuesto, y mantenemos el 0,68% del Producto Bruto Interno. 


La siguiente transparencia toma los $ 3.200:000.000 a que hice referencia como porcentaje de lo ejecutado. 
Como podrán apreciar -esto ya lo expliqué en la pasada Rendición de Cuentas y en otras ocasiones en la que 
concurrí al Parlamento-, el Mides tiene un componente muy importante de masa salarial en sus gastos de 
funcionamiento, ya que remunera a organizaciones de la sociedad civil que, según lo que establece la ley de 
creación de este Ministerio, pueden ser contratadas, a su vez, para contratar personal. Además, en el 
Presupuesto Quinquenal del año 2010 esto no se regularizó, por lo que quedará pendiente para el próximo 
presupuesto. Por lo tanto, queda claro que los gastos de funcionamiento abarcan casi el 90% del presupuesto 
porque allí también está incluido lo que se gasta en masa salarial. Por supuesto, los niveles de ejecución de 
los gastos de funcionamiento son, prácticamente, del orden del 100%. 


Por otro lado, el nivel de ejecución de inversiones -si bien es muy poco significativo en el volumen global-, 
es bajo y está supeditado a un gran proyecto, en términos relativos, teniendo en cuenta los montos de los que 
estamos hablando. En realidad, como fueron cambiados los términos de referencia, se demoró su 
implementación y se ejecutó recién en 2014, razón por la cual en el año 2013 aparece como no ejecutado. 


Ahora vamos a hacer referencia a la ejecución del presupuesto por programa. Como verán, figuran los 
programas de carácter educativo y los programas laborales, y nuevamente aparecen influyendo fuertemente 
las medidas de transferencia monetaria -como la tarjeta Uruguay Social-, las de trabajo protegido -como 
Uruguay Trabaja-, las de asistencia a la vejez, las de inclusión social y la red de asistencia de integración, lo 
que antes de la reestructura era Infamilia; y otra vez aparece el 92% de la ejecución. | Simplemente para 
terminar esta primera parte, que es presentación de números, queríamos dar la otra mirada: la de asignación 
presupuestal por programas. 


Como se puede observar, en la Unidad Ejecutora 001 -que existía previamente- están los programas que 
dependen directamente de dicha Unidad. Se destaca como gasto importante el programa Jóvenes en Red y les 
podemos hablar de los grandes resultados que este programa ha tenido. Además, aparecen los primeros gastos 
de la intervención 7 Zonas, que comenzaron en el segundo semestre del año pasado y luego los programas 
vinculados a los Institutos: Inmujeres, Inmayores e INJU. 


Sin embargo, el gran gasto de ejecución está en la Unidad Ejecutora 002 que, a partir de la reestructura 
aprobada por este Parlamento para el Mides, se dividió en cuatro grandes grupos. Están los programas de 
discapacidad, cada uno con su financiamiento, incluyendo el piloto del sistema de cuidados, que fue 
aprobado por la Rendición de Cuentas del año 2012 y que se ejecutó a lo largo del año 2013. Además, están 
los cuatro programas típicos de la división socio-laboral: Uruguay Trabaja, Uruguay Clasifica, cooperativas y 
emprendimientos así como los de la división socio-educativa. Como cuarto componente, están los programas 
de protección integral a la vulnerabilidad, donde están las transferencias monetarias. Acá encontramos la 
tarjeta Uruguay Social -luego vamos a dar un dato específico de tarjetas por mes-, la leche fortificada, la 
asistencia a la vejez y, como dije hoy, el programa asistencia de calle, del cual también vamos a dar datos 
cuantitativos, que pasó de los $ 34:000.000 que tenía en el año 2010 a $ 226:000.000, y probablemente en el 
año 2014, en la medida que se ejecute un refuerzo presupuestal que no estaba en el año 2013, va a aumentar. 


Asimismo, aparecen dos gastos nuevos, que son la canasta de servicios y la ley de faltas. Estos son proyectos 
nuevos que continúan en 2014. 


Esta fue la primera parte de la presentación, que tiene que ver con el costo de los servicios, la distribución 
presupuestal y el nivel de ejecución. 


Antes de pasar a un detalle por programa, quisiéramos mencionar dos temas. 


El primero es relativo a los cambios que hubo en los sistemas de información, ya que eso influyó mucho no 
solo en el gasto de la Dirección General de Secretaría, sino decididamente en los resultados que tuvieron los 
programas, porque sistemas altamente georreferenciados como los que tenemos hoy, permitieron focalizar la 
población objetivo de una manera que antes no se podía. Para ello hubo modificaciones muy importantes en 
los sistemas de información y hoy todos estos programas -que son prácticamente el 90% del gasto en 
programas que tiene el Ministerio- están automatizados. 


Nos estamos refiriendo a las altas y las bajas de la Tarjeta Uruguay Social; la gestión y el seguimiento día a 
día de las personas en situación de calle y de refugios; el ATC, del que voy a hablar inmediatamente, que son 
las atenciones que realizan los ciudadanos oficina por oficina en cada una de las 37 oficinas territoriales que 
tiene el Mides; a Uruguay Trabaja, que, como ustedes saben es un programa que tiene 3.000 cupos, pero la 
población que se presenta es de doce mil o 13 mil y que, por lo tanto, hay que hacer un llamado a sorteo, una 
distribución geográfica y demás, con el agregado que no está en la ejecución 2013, porque estuvo en la 2014 
y que, por lo aprobado en la Rendición de Cuentas de 2013, además del sorteo hay cupos preferenciales para 
determinadas poblaciones, por lo cual el programa informático debe, primero, lanzar los cupos preferenciales 
para luego llevar al resto de las personas a sorteo y eso lo permite este programa que administra Uruguay 
Trabaja. También nos referimos al programa Jóvenes en Red, que tiene un vínculo directo con el sistema 
informático y que, por lo tanto, tiene la gestión de las visitas y cada una de las intervenciones, por lo que 
ustedes van a ver en las láminas los resultados específicos por gestión; el programa Cercanías, que son las 
familias las beneficiarias; los 16 servicios fijos -ahora 18- de violencia y los 11 servicios móviles, cuya 
administración también está informatizada; la canasta de servicios; las inscripciones a monotributo social - 
que también vamos a ver los resultados-, aprobado por este Parlamento allá por el año2012; los programas de 
Pronadis y, en particular todo el programa vinculado a la Ley N* 18.651 y el pago a los asistentes personales 
de la situación de dependencia y las asignaciones familiares, sumándole a partir de marzo de 2013 y ahora, a 
partir de marzo de 2014 nuevamente, el control de las contraprestaciones y el control sobre si se 
reinscribieron o no aquellas personas que por no hacerlo en marzo de 2013 fueron dados de baja. De ellos la 
mitad están reinscriptos en 2014, lo que nos parece un logro muy importante del trabajo. Además, 
informáticamente tenemos registrados exactamente en el lugar -Primaria, Secundaria o UTU- en el que se 
inscribieron. 


El otro componente que quería comentar es la presencia del Mides en el territorio. Esto también cambió de 
manera muy importante a partir de 2011, con la creación de nuevas oficinas. Hoy tenemos 37 oficinas; en 
Canelones se agrega la oficina de Toledo y en Montevideo la del Pereira Rossell. Tener una oficina de este 
tipo es una vieja aspiración del Ministerio, para que quienes salen del Hospital tengan un seguimiento. Esta 
oficina no está dentro del Hospital Pereira Rossell, porque allí ya hay un área de servicio social de ASSE. 
Nuestra oficina trabaja en vínculo con el área social y, sobre todo, hace un seguimiento posterior. Debemos 
tener en cuenta que un porcentaje alto de los pacientes reside en Montevideo y otro porcentaje importante 
vuelve a su lugar de origen. 


Es decir que tenemos 35 OTES, y con la próxima apertura del de Toledo vamos a tener 36. 


También tenemos 55 lugares para atención descentralizadas. Por ejemplo, la oficina de Rocha brinda atención 
descentralizada en Lascano, Velázquez y Cebollatí. Además, según el lugar, las oficinas atienden una o dos 
veces por semana, dos veces por mes, etcétera. 


Por otra parte, tenemos 71 Socat, que están ubicados junto a las oficinas territoriales y dependen 
jerárquicamente de ellas. Concretamente, están georreferenciados en lugares de poblaciones más chicas, 
sobre todo, en barrios de las capitales departamentales alejados de la oficina territorial; esto posibilita un 
vínculo más directo. 


En el año 2012 registramos 73.972 atenciones. Probablemente haya habido más; no se duplicaron, pero 
aumentaron mucho. Seguramente, en 2012 hubo un subregistro, porque no todas las oficinas estaban 
capacitadas. Las capacitaciones se hicieron en el correr de ese año. En algunos casos, existía resistencia al 
registro informático del proceso de atención y demás, pero esos problemas se fueron superando. En 2013 
tuvimos 146.835 consultas. Si bien las cifras de este año no es tema de análisis, podemos decir que los datos 
del primer cuatrimestre de 2014 superan los del año pasado. 


Cuando ordenamos las consultas por tema, vemos que dos terceras partes corresponden a asuntos propios del 
Mides, y una tercera parte, a temas diversos de otros Ministerios. Como a la gente el Mides le genera 


confianza y credibilidad, lo consulta primero, por ejemplo, en asuntos relacionados con vivienda y educación. 


Como decía, dos tercios de las consultas corresponden específicamente al Mides. La Tarjeta sigue siendo el 
principal motivo de consulta, aunque ha perdido peso. Por el contrario, han ganado importancia las consultas 
sobre la formación de una cooperativa, el apoyo a emprendimientos y el Programa Compromiso Educativo. 
Es decir que han empezado a ganar terreno las consultas sobre salidas educativas y laborales, fieles al cambio 
de perfil, porque cambió la población no porque haya cambiado la gestión del Ministerio. 


En término de cantidad de personas, en 2012 fueron 47.000 y, en 2013, 90.000. O sea que las casi 147.000 
consultas correspondieron a 90.000 personas. 


Si analizamos la distribución geográfica, veremos que la mitad corresponde a Montevideo y Canelones. De 
cualquier manera, hay un fuerte proceso de descentralización y una dispersión bastante importante en todos 
los departamentos del país. 


Si analizamos estos datos en relación al porcentaje de población, al índice de pobreza o al índice de 
desempleo en cada departamento, tendremos cifras relativamente congruentes en el proceso de relación entre 
atenciones y población focalizada en esas atenciones. 


Pasamos ahora a la parte programática que, como dijimos, tiene tres grandes grupos: transferencia monetaria, 
programas educativos y programas laborales. 


Respecto a las transferencias monetarias, debemos recordar -esto ya lo vimos el año pasado, no solo en la 
Comisión de Presupuestos integrada con la de Hacienda y en la Comisión Especial de Población y Desarrollo 
Social- que a partir de setiembre de 2011, luego de constatar un problema de focalización de la herramienta 
de la Tarjeta a partir de los datos de la Encuesta de Hogares y de datos de la Auditoría Interna de la Nación, 
comenzamos un proceso para visitar nuevamente a los hogares. 


Desde setiembre de 2011 hasta junio de 2014, se realizaron 125.000 visitas. Eso da un promedio de 3.677 
visitas al mes y de 120 visitas diarias. 


La siguiente transparencia muestra el resultado de las visitas: arriba, figura la información en números y, 
abajo, en porcentajes. 


Los cuadros en blanco constituyen el 54%, y representan a las personas que mantuvieron la misma situación; 
es decir: cobraba dobla y cobra doble, cobraba simple y cobra simple, o no cobraba y no cobra. 


El 46% restante, que está en color amarillo y rosado, representa las situaciones que cambiaron. 


Los cuadros de color amarillo representan los casos que mejoraron: cobraran simple y ahora cobran doble, no 
cobraban y cobran doble, o no cobraban y cobran simple. 


Los cuadros rosados representan las situaciones a la baja: en 2011 un 18% cobraba simple, y en 2014, no 
cobra. 


Esto ya había pasado cuando hicimos el primer informe a la Comisión: en 63.500 visitas, era mitad y mitad la 
relación entre cambios y no cambios. Ahora, prácticamente con el doble de visitas, vemos que a junio de 
2014 la tendencia se ha consolidado. 


La siguiente imagen muestra el resultado de la focalización, tomando en cuenta los años 2012, 2013 y 2014. 
Debemos tener en cuenta que las altas y las bajas se dieron cuando la visita se procesó. Además, se modificó 
el Índice de Carencias Críticas, que se había hecho en 2008 basado en la encuesta de 2006. En 2012 se 
actualizó con base en la encuesta de 2011. Como ustedes saben, este Índice fue realizado por la Facultad de 
Ciencias Económicas a través del Instituto de Economía, que de manera independiente realiza la evaluación 
del Índice de Carencias Críticas. 


Hacia finales de 2012 se empezó a aplicar este Índice en la Tarjeta Uruguay Social. A partir de una resolución 
del Directorio del Banco de Previsión Social de enero de 2014, ahora también se aplica para las Asignaciones 
Familiares; esto demoró más porque la institución procesó esa decisión en el seno de su Directorio 


Como consecuencia de este proceso, tenemos casi 15.000 altas y 21.000 bajas. Hubo un momento en el que 
se hizo una baja acumulada. Oportunamente, informamos al Parlamento que íbamos a hacer una baja 
acumulada en marzo de 2013. Concretamente, fueron 12.000 bajas. Luego, el proceso continuó naturalmente, 
con altas y bajas, como resultado de las visitas. 


Más del 80% de quienes recibían la Tarjeta Uruguay Social cuando comenzaron las visitas, ya fueron 
visitados nuevamente. A junio de 2014 quedaba pendiente un segmento. Este proceso se va a completar para 
que el ciento por ciento de los hogares que tenían la Tarjeta Uruguay Social sea visitado. 


También nos interesa mostrar el proceso de reducción de las tarjetas globalmente considerado para el año 
2013. Tenemos alrededor de 14.000 tarjetas menos entre enero y diciembre de 2013. Esa baja corresponde, 
fundamentalmente, a tarjetas simples. Las tarjetas duplicadas siguieron creciendo. En su momento, habíamos 
dicho que, por estimaciones que había hecho la Dirección Nacional de Evaluación y Monitoreo, íbamos a 
tener unas 30.000 tarjetas duplicadas. En lo que va de 2014 ya estamos entre 27.000 y 28.000. O sea que la 
población objetivo del algoritmo duplicado del Índice de Carencias Críticas está en los niveles que las 
previsiones de nuestros indicadores daban. 


Como se puede apreciar, a pesar de la baja de las tarjetas, el presupuesto global se mantiene. Esto se debe a 
que si usamos un concepto que se llama tarjetas equivalentes -que consiste en sumar las simples más las 
dobles duplicadas-, veremos que estamos en el mismo nivel de tarjetas. Si contamos las equivalentes, las 
76.000 tarjetas de enero son inclusive un poco más. Por otra parte, luego de catorce meses se ajustó el valor 
de la tarjeta; ahora se hace un ajuste semestral, en enero y en julio. 


El otro dato que queríamos darles, porque es importante, tiene que ver con la reorientación de nuestras 
tarjetas hacia el vínculo con los otros programas sociales o del Ministerio. Esto permitió que los 
tarjetahabientes tengan un vínculo mucho más estrecho con otros programas que tienen otras salidas 
laborales, educativas, etcétera. El programa Cercanías tiene casi 2.000 tarjetas y entre Uruguay Crece 
Contigo y Jóvenes en Red tienen 3.800. O sea, estamos hablando de unas 6.000 Tarjetas Uruguay Social que 
están vinculadas a los programas llamados prioritarios y 1.000 a programas de vivienda, básicamente Plan 
Juntos, aunque también puede haber alguno de Mevir o de construcción asistida. Por lo tanto, hay 7.000 
tarjetas ligadas a otros programas y enganchadas con otras salidas laborales, educativas o de vivienda. 
También informamos aquí que por medio de un decreto del Ministerio se otorgaba la Tarjeta Uruguay Social 
a la población trans; en 2013 se entregaron 732 y ahora estamos en 1.085, cerca de 1.100. La estimación 
original hablaba de una población del orden de 1.500; es probable que 1.100 sea una buena indicación porque 
no necesariamente todos sienten la necesidad de pedir la tarjeta, lo que forma parte de la actitud de la 
población. 


Esto que vemos son los datos de enero a diciembre, divididos en simple y doble y con el pico en enero y 
julio. 


La siguiente diapositiva muestra un indicador de focalización de 2009 a 2014, el gasto de Tarjeta Uruguay 
Social por decil de ingresos. El primer decil tenía un 52% del gasto en tarjeta y pasó a 63%, creciendo un 
10,9%. Eso fue de alguna manera redistribuido en los otros deciles donde, obviamente, están las principales 
bajas que hemos hecho. Recuerden que estos son datos de Encuesta Continua de Hogares y, por lo tanto, los 
niveles de aproximación siempre tienen los márgenes de error correspondientes. 


Finalmente, llegamos a las AFAM, cuya evolución y proceso de bajas se muestra en el gráfico. La baja 
importante que se ve allí es producto del control de contraprestaciones que se hizo en marzo de 2013. 
Independiente de esa hay otra que prácticamente se da en noviembre de 2012, pequeña pero permanente, que 
tiene que ver con la evolución del salario real. Recuerden que a diferencia de la TUS, que solo se postula por 
Índice de Carencias Críticas, la AFAM tiene dos formas de postular: por el Índice de Carencias Críticas con 
un algoritmo más flexible que el de la TUS y también con un umbral de ingresos. Como ese umbral de 
ingresos creció mucho en términos de salario real, sobre todo desde 2012 en adelante, hay población que deja 
de postular por la mejora de sus ingresos aunque puede seguir postulando por el otro índice. 


Finalmente, en lo que tiene que ver con transferencias monetarias, quiero hacer una reflexión sobre las 
personas reinscriptas. Recuerden que el total de personas que dieron de baja a las AFAM, contando 
inscripción y asistencia entre marzo y julio, fue de 42.000. De esas 42.000, 7.000 cumplieron los dieciocho 
años, o sea que quedaron 35.000. A su vez, de esas 35.000, 17.500 fueron reincorporadas a la Asignación 


Familiar. O sea, el 50% de las personas fueron incorporadas; 10.889, casi 11.000, fueron a la educación 
formal. Las otras se reincorporaron por otros medios: Jóvenes en Red, Cecap y distintos programas de 
educación no formal. Recuerden que la ley de las AFAM permite que la contraprestación pueda darse en la 
educación no formal siempre y cuando al año se evalúe y se constate que la persona volvió a la educación 
formal. Aquí figuran algunos datos de esas 11.000 personas, como la distribución por departamento: 
aproximadamente 6.000 en Montevideo y Canelones y 5.000 en el resto del país. Nosotros le damos mucha 
importancia a lo que se hizo en el resto del país porque, como informamos aquí, en Montevideo y Canelones 
la estrategia consistió en llamados telefónicos a través de un call center de Antel, pero en los 17 
departamentos del interior se hicieron directamente visitas a los hogares. Como el número era menor y la 
capacidad tanto de la Inspección de Educación Primaria y Secundaria como de Mides era mayor, se podía 
recuperar a la mitad de esas personas en procesos cortos; es probable que muchos de ellos hubieran sido 
dados de baja en 2013. En Salto fue bastante relevante; se inscribieron prácticamente 367 y las bajas no 
habían superado las 600, o sea que el porcentaje fue casi del 50%. 


En estas diapositivas vemos algunos datos que vamos a dejarles. De las 11.000 personas, unas 6.500 son 
AFAM PE y unas 1.000 son AFAM Ley N? 15.084; 4.300 cobran TUS, la mitad simple y la mitad doble, pero 
el 60% solo cobraba la AFAM y no cobraban TUS. Las inscripciones por sistema fueron más o menos como 
dice allí, un 53% en Primaria, un 33% en el Consejo de Educación Secundaria y un 13,6% en el Consejo de 
Educación Técnico Profesional. Más de la mitad se inscribieron en Primaria, y eran menos de la mitad de los 
no inscriptos, o sea que la búsqueda tuvo mayor efecto en la reinscripción en Primaria, más efecto en la UTU 
y un efecto menor relativo en el Consejo de Educación Secundaria. Hay que tener en cuenta que un sector 
tenía entre 15 y 17 años. En las visitas que se hicieron se manifestó que habían conseguido trabajo y habían 
decidido dejar el estudio. En los menores de 15 años la preocupación era efectivamente la recuperación para 
el sistema educativo. 


En el siguiente cuadro se puede ver la frecuencia de la recuperación por edades y el peso importante que 
tiene en Primaria. Finalmente, para terminar con las transferencias monetarias, aquí se muestran las 
asistencias a la vejez. Estamos más o menos en el entorno de las tres mil asistencias a la vejez desde que se 
consolidó el sistema. Esta es una transferencia monetaria de bajo peso en el presupuesto comparado con la 
tarjeta y la AFAM pero es importante porque cubre el período de 60 a 65 años, cuando la persona puede 
iniciar la pensión. 


Dentro de los programas de vulnerabilidad y ya no de transferencia, se encuentran los vinculados a 
situaciones de vulneración de derechos. En la primera lámina vemos los trámites de identidad. El trámite de 
identidad del Mides, como ustedes saben, es un programa cuyo objeto es entregar la cédula de identidad o 
partida de nacimiento a personas que no la tienen. Tenemos 4.534 trámites. Esto creció mucho en términos de 
cobertura porque además de otorgarlo en el edificio central del Mides hoy se otorga en las oficinas 
territoriales y porque junto con la Dirección Nacional de Identificación Civil del Ministerio del Interior se 
hacen jornadas muchos fines de semana. Se va a lugares -un Socat o una oficina territorial- en los que se nos 
plantea detectar situaciones de problemas de identidad. Figuran los datos discriminados por sexo. De los 
4.500 trámites, 1.200 correspondieron a extranjeros que vinieron bajo distintas circunstancias, algunas 
conocidas públicamente y otras no tanto. 


El programa de calles creció mucho en su cobertura, fundamentalmente a partir de un cambio en la 
metodología de trabajo y en el presupuesto; de $ 34:000.000 a $ 226:000.000 entre los años 2010 y 2013. 
También cambió su metodología, porque se trató de incorporar centros diurnos y centros de veinticuatro 
horas debido a que constatamos un cambio muy importante en la población. La población tradicional de calle 
era el varón indigente de cuarenta a cincuenta años, desocupado y despedido de un lugar de trabajo, pero este 
bajó mucho su participación y crecieron dos poblaciones: madres con niños -los centros de veinticuatro horas 
están ocupados, básicamente, por madres con niños, y hoy hay 476 cupos, contando a las madres y a los 
niños- y varones jóvenes, con consumo problemático de sustancias o patologías duales, con problemas de 
consumo y psiquiátricos. Por eso, también crecieron los centros nocturnos, los de veinticuatro horas y los 
nocturnos de nivel 2 y 3, para atender mejor a esta población. En el año 2013, teníamos 1.471 cupos. A fines 
del año 2013, se agregaron cupos de contingencia por el invierno, que hoy se transformaron en permanentes; 
si estuviéramos analizando el año 2014, estaríamos hablando de aproximadamente 1.706 cupos, con una 
distribución muy similar a la mencionada, en términos de mitad nocturno y mitad las otras modalidades, con 
un peso fuerte de madres con niños. En el año 2014, en el presupuesto del Mides se aprobó la apertura de un 
nuevo local de madres con niños, que está en proceso licitatorio. 


Otro componente de los programas de atención a la vulnerabilidad lo constituyen los servicios de violencia 
basada en género. En el año 2013, incorporamos algunos servicios móviles para llegar a once. Tenemos 
dieciséis servicios fijos, que se fueron creando a lo largo del proceso que comenzó en el año 2005. En el año 
2004, había un solo servicio de violencia basada en género, financiado por la Intendencia de Montevideo, y 
algunos servicios privados, financiados por Organizaciones No Gubernamentales, a pesar de que la ley que 
obliga a la creación de servicios de atención de violencia fue creada en el año 2002. En el año 2014, 
acabamos de abrir centros en Flores y estamos a punto de abrir en Soriano; con ello, llegaríamos a dieciocho 
centros. Treinta y Tres sería el único departamento que quedaría pendiente; trataremos de hacer una licitación 
a efectos de que en el año 2015 se pueda concretar y logremos llegar a los diecinueve departamentos. Los 
servicios móviles no son servicios de atención de violencia, sino que son servicios de captación de la 
población; sobre todo, se trasladan a las zonas más alejadas de los departamentos para tratar de captar 
población a efectos de que concurra a los servicios de violencia. La atención específica se brinda en los 
servicios fijos. 


Otro componente que tenemos en el programa de atención a la vulnerabilidad lo constituyen los servicios a 
los adolescentes que atendemos junto con el Sirpa, bajo modalidad de egreso laboral y de trabajo social. Es 
un programa muy reciente, en común con el Sistema Integral de Rehabilitación Penal Adolescente, que tiene 
108 adolescentes en atención; 97 varones y 11 mujeres. 


En cuanto a los programas sociolaborales, tenemos cuatro -como recordarán los señores Diputados-: 
"Uruguay Trabaja", cooperativas, emprendimientos y programas de intermediación laboral. Respecto a los 
cupos de "Uruguay Trabaja", hay cambios importantes; por ejemplo, se produce una baja permanente en 
Montevideo -en el año 2014 ha sido más significativa aún, aunque no tenemos aquí los datos, porque no son 
objeto de análisis en esta instancia- porque las postulaciones para este departamento vienen bajando, y hay un 
aumento en los del interior del país. Si analizáramos el incremento que se dio por ciudades advertiríamos que 
un 30% del aumento se produjo en ciudades no capitales departamentales, como Lascano, en Rocha; Piedras 
Coloradas, en Paysandú; 25 de Agosto, en Florida; Cardona, en Soriano, y otros. Precisamente, en esos 
lugares se demandaba atención, pero no se había podido establecer, sobre todo, por falta de una organización 
de la sociedad civil que gestionara el programa. No obstante, se trabajó fuertemente con algunas 
organizaciones de las capitales departamentales para que se presentaran a la postulación en estas ciudades y 
se logró que no tuviéramos prácticamente desierto ningún llamado, aun en los lugares relativamente más 
alejados, como Baltasar Brum o Tomás Gomensoro. 


Otro programa refiere a las cooperativas; tenemos 314 cooperativas, de las cuales 72 -más del 20%- se 
formaron en el año 2013. Entregamos un cuadro en el que se discrimina la apertura de las cooperativas por 
departamento. Como las cooperativas se constituyen para brindar un servicio, que hasta ahora -estamos 
intentando cambiarlo- responde a la realización de contrataciones con el Estado, dependen mucho de 
organismos públicos, de Ancap, UTE, OSE, gobiernos departamentales, de la ANEP y de ASSE, que son los 
principales contratantes. Sin duda, ASSE va a la cabeza en las contrataciones, aunque hay algunas 
Intendencias que tienen una fuerte presencia, como la de Canelones o la de Maldonado. Asimismo, se 
discrimina a las 72 cooperativas por rubro: hay 48 que tienen que ver con el mantenimiento integral, 8 con 
servicios comunitarios y personal -básicamente refiere a cuidados y a salud- y varios rubros. 


Otra estrategia no cooperaria, sino individual o familiar la constituyen los emprendimientos productivos. 
Aproximadamente, se presentan 500 a 600 emprendimientos anuales y, en general, se aprueban entre 300 y 
400 emprendimientos; entre 50% y 70% resultan aprobados. En el año 2013 se aprobaron 309 
emprendimientos productivos, con un reparto muy heterogéneo en todos los departamentos, aunque 
Canelones tiene mucho peso en esta materia. Si analizamos los 309 emprendimientos productivos por nivel 
de actividad y los comparamos con el pasado, advertiremos un cambio bastante importante: empezaron a 
adquirir peso productos de la industria manufacturera, como alimentos o productos textiles y prendas de 
vestir -se aprobaron 118 emprendimientos de los 309- y se mantienen algunos emprendimientos de comercio 
y servicios, aunque han bajado su participación relativa. 


Quiero hacer un comentario que ya hice aquí cuando vine a presentar la planificación para el año 2014 en la 
Comisión Especial de Población y Desarrollo Social; no está en la Rendición de Cuentas del año 2013, 
porque corresponde al programa del año 2014. A todos estos emprendimientos estamos dando un distintivo 
Mides, una marca social: Provas, Productos con Valor Social. Esto nos permitirá que muchos 
emprendimientos tengan otra visibilidad y presencia en las cadenas. Uruguay Natural ha firmado un convenio 


con nosotros por el cual los que tengan la marca Provas serán incorporados a la marca país. Habíamos 
constatado el estancamiento de muchos de estos emprendimientos en su capacidad de comercializar y crecer; 
no tenían alta mortandad, como tienen muchas otras pequeñas empresas, pero sí un alto nivel de 
estancamiento en su capacidad de crecimiento. Apostamos mucho a Provas. Hemos contratado algunos 
servicios para hacer marketing y comercialización de estos productos, y muchas cadenas nos han manifestado 
su interés de incorporarlo en las góndolas, siempre y cuando cumplan los requisitos de calidad y precio 
correspondientes. 


Ahora me voy a referir a los programas sostén de lo laboral, no de ejecución. Uno de ellos es un viejo 
programa que estaba en el Instituto de la Juventud, que se denomina "Nexo", que hacía básicamente 
intermediación laboral para jóvenes |15:48:39| A partir de la reestructura esto pasó a la División Socio-laboral 
y, si bien sigue orientado mayoritariamente por la población con la que trabaja -población joven-, es un 
programa de nexo y de intermediación laboral para todos. Tiene un vínculo muy fuerte con el programa 
"Jóvenes en Red", que provee muchos jóvenes para que se incorporen a su base de datos. Allí figuran los 
datos de los inscriptos, los contactados, los entrevistados. Este programa adquirirá una relevancia mayor con 
la aprobada Ley de Fomento del Empleo Juvenil, porque establece cinco maneras de subsidiar a las empresas 
para empleo juvenil, y dos de ellas requieren de abordaje social, es decir que haya un cierto objetivo social. 
Uno es el objetivo empleo y, el otro, el subsidio del 25% a la primera experiencia laboral en el sector privado. 
De alguna manera, "Nexo" hará la certificación de esos dos programas. Luego, hay otros, pero no requieren 
la constancia de situación social para lograr el subsidio. 


Finalmente, queremos dar algunos datos de los monotributistas. Hoy tenemos 1.829 inscriptos, de los cuales 
1.278 ya fueron aceptados; 324 están en proceso de selección; 21 desistieron luego de haberse inscripto y 206 
no fueron aceptados. Los 1.829 se refiere a personas que, básicamente, no tenían nada y pasaron a tener 
monotributo social o a aquellas que tenían el monotributo común, y como cumplían las condiciones de social 
y es más barato y más flexible, pasaron al monotributo social. Esto, además de dar formalidad y poder vender 
al Estado y a otro privado, tiene un aporte económico del Ministerio de Desarrollo Social, que otorga las 
primeras cien boletas para que facturen sus primeros trabajos. 


El siguiente gráfico muestra simplemente un dato de distribución: los monotributistas por departamento. 


Al mirar este aspecto junto a los de las cooperativas y emprendimientos, en realidad, lo que muestra es la 
presencia de las políticas de apoyo social, laboral y educativo y de transferencia -que veremos después- en 
todos los departamentos. Es decir, este despliegue territorial que el Mides ha desarrollado con sus 36 oficinas 
territoriales, con sus 71 Socat y 55 atenciones centralizados da sus frutos. En todos los departamentos hay 
presencia de programas Mides, obviamente proporcional a las relaciones sociales en cada departamento. 


Con respecto a los programas socioeducativos, básicamente, tenemos cinco que van desde Primaria al 
Bachillerato, que comprende a "Maestros Comunitarios", "Aulas Comunitarias", "FPB" -Formación 
Profesional Básica de la UTU- y "Compromiso Educativo". Además está el "Tránsito Educativo", que no 
figura exactamente en ningún ciclo, porque hace el tránsito entre Primaria y Secundaria. Estos son los que 
tienen que ver con la educación formal. Luego hay un sexto programa, "Fortalecimiento Educativo", relativo 
a la alfabetización y acreditación de saberes en el caso escolar que, de alguna manera continúa el programa 
"En el país de Varela yo sí puedo", pero con la diferencia que agrega la acreditación de Primaria, lo que antes 
no podía hacerse. 


Tenemos 25 aulas comunitarias -incluida la de Durazno desde el año pasado-, distribuidas en todos los 
departamentos y cuenta con tres modalidades. La primera es al ingreso, la otra en primero de liceo y, la 
última, luego de cursar el primer semestre. La suma total de los participantes está en el orden de los dos mil. 
Los porcentajes de promoción, reincorporación y mantenimiento del sistema educativo están en el orden del 
66% en una modalidad y el 45% en la otra. 


El programa "Maestros Comunitarios" -lo mencionamos, porque forma parte del set de relacionamiento 
ANEP-Mides- nació en 2003 como un programa de la ONG "El Abrojo" y luego el Mides, a través de 
Infamilia lo tomó. Hoy el Consejo de Educación Primaria, prácticamente, lo tiene absorbido, porque está 
consolidado como programa. Actualmente, participan de él 10.584 niños y niñas y está desarrollado en más 
de 300 centros educativos. Como ustedes saben, el ingreso a "Maestros Comunitarios" depende de la 
caracterización de contexto crítico de las distintas escuelas. El maestro comunitario tiene que ser un maestro 
de la propia escuela que, a contra turno, ejerce ese rol. 


El programa "Fortalecimiento Educativo" figura en el cuadro inferior derecho, es decir que está fuera de la 
educación formal. Está destinado a personas que acrediten el conocimiento de Primaria. Tiene dos grandes 
objetivos: alfabetización para culminar primaria y nivelación para quienes la culminaron pero que con el 
tiempo fueron perdiendo conocimientos, para que puedan continuar en secundaria 


Como pueden observar, los 518 participantes están repartidos en tercios entre los tres órdenes de programas 
de alfabetización, acreditación y nivelación. Teníamos 23 espacios que figuran en la pantalla y dado que fue 
un programa con muy buen resultado se sumaron más. Por eso nos referimos a 2014, aunque no sea la 
Rendición de Cuentas de ese año. Ahora contamos con 40 espacios. La mayoría de ellos están en barrios 
vinculados con la intervención de siete zonas. 


También contamos con el programa "Tránsito Educativo", que empezó en el 2011-2012. Citamos dos años, 
porque comienza en el segundo semestre de sexto de escuela y continúa el seguimiento hasta el primer 
semestre de primero de liceo, después de las vacaciones de julio del siguiente año. Nació con 25 centros 
educativos que incorporaron 6.500 participantes, de los cuales 1.250 tuvieron todas las etapas, incluida la del 
campamento de verano; los otros solo contaron con el seguimiento en escuela y liceo. 


La Dirección de Evaluación y Monitoreo lo evaluó como un programa con muy buenos resultados, con 
niveles de permanencia en primero de liceo, superiores a la media de esas zonas. Por lo tanto, se incrementó a 
60 centros en este año 2013-2014, que estamos siguiendo con 12.181 personas y más de 3.000 que 
participaron en la etapa intermedia del verano. 


El programa "Compromiso Educativo" está destinado a alumnos del Bachillerato. Nació en 2011; las cifras 
son 2012-2014. Hoy existen 96 centros. Todo el país tiene centros de "Compromiso Educativo". Se otorgaron 
7.000 becas. En el informe que entregamos a la Comisión de Población y Desarrollo Social cuando vinimos a 
presentar los resultados, se establece que los participantes de "Compromiso Educativo" de la UTU tienen 15 
puntos por encima, en cuanto a la permanencia en el sistema educativo, a la reinscripción y aprobación, de 
los que no tienen beca; y 13 los de Secundaria, en los mismos establecimientos. Es un programa muy exitoso 
en ese sentido. 


Finalmente, en el área socioeducativa -queremos mencionarlo porque es parte del gasto que figura en la 
Rendición de Cuentas que presentamos- existen proyectos socioculturales, con el criterio de que sean 
descentralizados, básicamente en el interior del país o en barrios de la periferia montevideana o de las zonas 
metropolitanas. Estamos tratando de obtener un financiamiento que ronda los $ 50.000 por proyecto, para 
luego seleccionar en base a criterios de integración social. El año pasado se presentaron 133 y se aprobaron 
57. Este año vamos a superar los setenta. 


Los programas prioritarios son "Jóvenes en red", "Cercanías" y los bonos de educación. No explicamos los 
resultados de "Uruguay crece contigo", que es el tercer programa que integra el conjunto de programas 
prioritarios, porque tanto su financiamiento como su gestión está en Presidencia de la República. 
Seguramente, cuando la Oficina de Planeamiento y Presupuesto venga a rendir cuentas -quizás, ya vino- 
incorporará el programa "Uruguay crece contigo". 


En cuanto al programa de bonos educativos, nosotros ya expusimos acá al respecto e, inclusive, debatimos. 
Este programa se generó en la intervención "7 Zonas", con el objetivo dar un bono a niños de cero a tres años 
que viven en esas siete zonas, en las que no hay oferta pública educativa suficiente, no hay CAIF suficientes, 
a pesar de que, como seguramente ya informó el INAU, el número de CAIF aumentó mucho en estos años, 
en particular, en las siete zonas. Hace poco se inauguró un CAIF en un terreno donado por Roemmers, en 
Chacarita de los padres. De todas formas, la oferta pública no es suficiente. Está claro que las personas que 
asistían a los CAIF en el año 2005 eran menos de 30.000 y hoy son casi 50.000, pero estamos hablando de 
40.000 a 45.000 por cohorte; tres cohortes de niños de cero a tres años suma más de 130.000. Por lo tanto, 
había que buscar otras estrategias. Por eso surgió la estrategia de los bonos, que presentan los programas 
prioritarios "Jóvenes en Red", "Cercanías" y "Uruguay crece contigo". 


En el cuadro que aparece en la presentación se puede apreciar la distribución de los 132 otorgados el año 
pasado. Como ustedes recordarán, la Rendición de Cuentas aprobó el financiamiento para 200 el año pasado 
y para 400 este año, cifra a la que estamos llegando, a pesar de que recién estamos en el mes de julio; de 
manera que lo cumpliremos ciento por ciento. El año pasado empezó a mitad de año y de todas formas llegó 
a los 132. Como figura en el cuadro, tres de cuatro niños y niñas que recibieron bonos mantuvieron su 


asistencia al centro de educación infantil. También se muestra la distribución por zonas: aparece Cantera del 
Zorro con un peso fuerte, así como Obelisco, con 22 personas, y Chacarita, con 16. 


Como dije anteriormente, los programas prioritarios son "Cercanías", "Jóvenes en Red" y "Uruguay crece 
contigo". 


Vamos a informar y rendir cuentas sobre los programas "Cercanías" y "Jóvenes en Red". 


El programa "Cercanías" tenía como objetivo la atención a 1.800 familias, 45 grupos de 40 familias. En este 
momento, atiende 1.733 familias; prácticamente todos los grupos cubrieron su cupo de familias. Estamos 
hablando de familias con un promedio alto de hijos. Se trata de 10.716 personas. En el material que 
presentamos se indica el tipo de cobertura que se les da, según la intervención. Ya hay 394 familias, 
prácticamente 400, a punto de egresar. 


En el año 2014 se incrementaron los grupos de "Cercanías", al igual que en el caso del programa "Jóvenes en 
red", porque el proyecto de intervención "7 Zonas" incorporó más grupos de "Cercanías", "Jóvenes en Red" y 
"Uruguay crece contigo" con financiamiento adicional a su cargo. Por lo tanto, el proyecto original de 
"Cercanías" se incrementó validado o consolidado en esas siete zonas. 


A continuación sigue un cuadro que ustedes podrán estudiar detenidamente. El proyecto "Cercanías" es un 
acuerdo entre las familias y el proyecto para el logro de determinados objetivos que tienen que ver con la 
violencia, situación de calle, vivienda. En la última columna del cuadro figura el porcentaje del logro parcial 
o total de las metas trabajadas. En general, en todos los casos los niveles de logros son muy altos. 


Con respecto a "Jóvenes en red", es un programa que en el primer año involucró a 2.381 jóvenes. Como 
pueden apreciar en el cuadro correspondiente, figuran los cuatro departamentos involucrados en la primera 
etapa de "Jóvenes en red", que conforman los 2.381: Artigas, 200; Canelones, 905; Cerro Largo, 176; 
Montevideo, 1026. Agregamos la columna correspondiente al año 2014 porque cuando el proyecto "Jóvenes 
en Red" fue aprobado presupuestalmente preveía su incremento en 2014. El incremento es superior al que se 
había previsto, sobre todo en Montevideo y Canelones, por la incorporación de "Jóvenes en Red" en "7 
Zonas". 


Como se muestra en el cuadro correspondiente, para una primera muestra de 1.832 casos, solo 618, es decir, 
un 30%, no han podido tener un seguimiento educativo laboral. Dos de cada tres, casi el 70%, han tenido 
procesos de inclusión educativa, 728 personas; 317 han logrado la inserción laboral y 169 han conseguido 
ambas. En el cuadro de la derecha figura la distribución de los nuevos jóvenes que ingresan a los grupos de 
"Jóvenes en red" en los siete barrios. 


Para culminar, voy a plantear algunas referencias cualitativas de los institutos. Como ustedes saben, a partir 
de la reestructura, estos institutos pasaron a no ejecutar programas, sino a generar rectoría y regulación sobre 
juventud, adulto mayor y mujer. En la presentación incluimos datos que muestran las actividades 
desarrolladas en cada instituto. 


En el caso del INJU, se lleva a cabo la feria Expo Educa, por la que el año pasado pasaron 25.000 jóvenes. 
Ayer lanzamos la edición 2014; este año se hizo en siete departamentos, el año pasado en otros siete. 
Básicamente, lo que pretende es mostrar la oferta educativa que, como ustedes saben, ha variado mucho en 
los últimos quince años; la oferta educativa en educación terciaria es muy heterogénea. Hay más de ciento 
ochenta opciones de educación terciaria, para jóvenes que terminan la secundaria, tanto en el sector terciario 
de UTU como en la Universidad de la República, en universidades privadas y en la UTEC que ahora ya tiene 
algunas en su seno. 


También se llevaron a cabo los programas "Impulsa", que son centros de ciudadanía juvenil, básicamente de 
afirmación de derechos. El año pasado, en catorce de los diecinueve departamentos funcionaban consultorios 
jurídicos, a través de un convenio entre el INJU y el Centro de Estudiantes de Derecho, en los que se 
brindaba asesoramiento. Valoramos muy positivamente el convenio, pero para 2014 entendimos que debía 
extenderse a toda la población objetivo del Mides. Renovamos el convenio con el Centro de Estudiantes de 
Derecho, pero a través del Mides en su globalidad y no para el INJU y para toda la población. A su vez, en 
2014 financiamos los cinco departamentos que faltaban para cubrir los 19. 


El programa "+ Centro" es un proyecto de participación estudiantil los fines de semana en los centros 
educativos. Es una experiencia que en otros países ha sido muy buena. Hoy funcionan entre quince y veinte 
"+ centros". 


En cuanto a los nuevos fondos de iniciativa juvenil, se desarrollaron el fondo "Obra joven", cogestionado con 
el Ministerio de Transporte y Obras Públicas, y el fondo "Somos de Acá", básicamente, para 
emprendimientos productivos de jóvenes. 


En el caso del Instituto Nacional de las Mujeres, luego de que con la reestructura los servicios de violencia, 
de trata y el servicio de atención pasaron a la Dirección Nacional de Desarrollo Social, propusimos fortalecer 
la transversalidad de género en el Estado. Hoy, trece organismos de la Administración Central, cuatro 
empresas públicas y dos Intendencias ya tienen instalado el mecanismo de género. También hay muchas 
empresas públicas que tienen el modelo de calidad con equidad de género; inclusive, algunas llegan al nivel 
cuatro, que es el más alto certificado por el LATU. Asimismo, hay dos Intendencias que tienen el modelo de 
calidad con equidad, y también algún Ministerio. 


Asimismo, buscamos fortalecer la respuesta política a la situación de violencia basada en género y 
generaciones, y consolidar una estrategia de capacitación para los funcionarios públicos en temas de igualdad 
de género y derechos, lo que hicimos a través de cursos que impartió la Escuela Nacional de Administración 
Pública. 


Finalmente, en cuanto al programa Inmayores, puedo decir que uno de los programas principales que se 
llevaron a cabo en el año 2013 es el Programa de Apoyo Parcial de Cuidados, que fue aprobado en la 
Rendición de Cuentas del año 2012 como un programa piloto para cuidados. Se trata de un programa dirigido 
a hogares en los que haya personas mayores de quince años con discapacidad moderada o severa, cuyo 
cuidador principal sea un mayor de sesenta y cinco años de edad. Este programa se está aplicando en tres 
departamentos, Montevideo, Paysandú y Cerro Largo, y la idea es que en setiembre se unifique con el 
Programa de Asistentes Personales, que serán otorgados después de la reglamentación -que ya está 
terminada- y de la encuesta de campo que va a determinar la población. 


Por otro lado, en la Rendición de Cuentas del año pasado se votó el cambio en la rectoría de los dispositivos 
residenciales de larga estadía para adultos mayores en Uruguay, que involucra a más de once mil personas. 
Obviamente, eso implicó un incremento de las medidas de regulación y rectoría y de las visitas a hogares. En 
ese sentido, la División de Evaluación y Monitoreo elaboró un formulario para reformular las habilitaciones y 
la rectoría de los hogares de larga estadía. 


A esto se agrega un programa que se empezó a implementar en setiembre del año pasado, y que ahora está 
funcionando a pleno. Se trata de un programa piloto de asistencia a adultos mayores víctimas de violencia 
física, patrimonial y psicológica, que se está llevando a cabo en Montevideo y Canelones, en la zona 
metropolitana, y hace un mes presentamos el balance de las personas atendidas por ese servicio. 


Estos son los puntos que queríamos desarrollar en términos programáticos, vinculados a los $ 3.200:000.000 
que conforman el 92% del presupuesto correspondiente a 2013, 


SEÑOR CARDOSO (don José Carlos).- Quisiera hacer algunas consultas al señor Ministro. 


Seguí atentamente su exposición y vi algunos de los datos que me interesaban. De todos modos, me gustaría 
que el señor Ministro realizara algunos comentarios con respecto al Sistema Nacional de Cuidados. 


En el año 2010 se creó un grupo de trabajo con la finalidad de diseñar el Sistema Nacional de Cuidados, cuya 
conducción -según dice la resolución del Poder Ejecutivo- será ejercida por el Consejo Coordinador de 
Políticas Sociales que funciona en el ámbito del Gabinete Social. En ese sentido, me interesa conocer los 
avances que se llevaron a cabo en el Ministerio con respecto a este plan. En la página web de esa estructura 
encontré algunos datos, pero quisiera que se aclararan un poco más. Por ejemplo, quisiera saber cuál ha sido 
el monto de los bonos en efectivo y bajo qué marco jurídico o resolución se llevaron a cabo. 


Asimismo, me gustaría saber cómo se ha ido desarrollando la teleasistencia y la teleenfermería, si ha habido 
avances y de qué volumen estamos hablando. 


En realidad, quisiera saber si el Ministerio ha trabajado en la organización de los baremos de medición sobre 
los que se va a trabajar en el futuro. También me gustaría saber cuáles han sido las prestaciones, en especias o 
en dinero, con cargo a este programa que, en principio, creí que estaban distribuidas en algunos de los 
programas que el Ministerio ha desarrollado. Sin embargo, como hay una tendencia a identificarlo como un 
nuevo programa y se habla mucho de este sistema, me interesaría tener una descripción más concreta sobre la 
visión que tiene el Ministerio sobre estos asuntos, como así también de los fondos que han utilizado y cuál ha 
sido su articulación. 


SEÑOR MINISTRO DE DESARROLLO SOCIAL.- Voy a dividir la explicación en dos partes. 


Por un lado, voy a hacer referencia a las acciones generales tendientes a la construcción del Sistema Nacional 
de Cuidados y, por otro, al financiamiento de los $ 20:000.000, que fue el único fondo que se otorgó en la 
Rendición de Cuentas para experiencias pilotos del Sistema Nacional de Cuidados, más allá de que algunas 
otras cosas, como los bonos del Plan "7 Zonas" contribuyen al Sistema Nacional de Cuidados, aunque tienen 
un financiamiento aparte, y más delante hablaré de ello. 


Los $ 20:000.000 que fueron otorgados para los programas pilotos tuvieron dos destinos: se utilizaron para 
los programas que mencioné casi al final de la presentación -es decir, los programas pilotos llevados a cabo 
en el interior del país, en tres departamentos, para personas discapacitadas que estuvieran a cargo de un 
adulto mayor, para lo que se usaron casi $ 10:000.000- y también para apoyar la concreción de la encuesta de 
dependencia -después voy a detallar cómo se hizo, ya que fue otra de las preguntas realizadas- que se tomará 
en cuenta para otorgar los cargos a los asistentes personales, para lo que se usó la otra mitad. Esos fueron los 
dos usos que tuvieron esos $ 20:000.000; no se utilizó nada en los programas de primera infancia; el dinero 
fue votado en forma genérica, por lo que se podía usar para cualquiera de las tres poblaciones. 


Quiero recordar que en la Rendición de Cuentas aprobada se especificó que el dinero era para experiencias 
piloto y no para financiar ninguna construcción permanente del Sistema de Cuidados. 


En cuanto al baremo, tenemos un mix, porque estamos combinando lo que establecen los artículos 20 al 25 
de la Ley N* 18.651, aprobada en febrero de 2010, que facultaba al Poder Ejecutivo a otorgar un asistente 
personal a aquellas personas con discapacidad y dependencia severa, y nosotros entendimos que ese era el 
componente central del Sistema Nacional de Cuidados. De hecho, en el modelo de cuidados para 
discapacidad y asistencia que figura en la página web referida hay prestaciones colectivas e individuales. La 
prestación individual refiere a un asistente personal para personas con discapacidades severas, pero nos 
encontramos con que no teníamos una medida para medir la dependencia severa. En realidad, podíamos 
medir la discapacidad severa, pero es obvio que una persona puede ser discapacitada severa y tener absoluta 
autonomía para realizar actividades. Entonces, hicimos un baremo nuevo, de dependencia, que no es el que 
utiliza el Banco de Previsión Social. Lo que hace este baremo es medir doce actividades, entre las que se 
encuentran comer, vestirse o encontrar un objeto en el hogar, lo que permite saber si la persona tiene una 
dependencia leve, media o severa. De esa forma se mide a quien no tiene dependencia y a quien tiene una de 
dependencia severa en las doce actividades, que es la situación más crítica. 


Por supuesto, partimos de la base de que quien tiene una dependencia severa cobraba pensión por 
discapacidad severa, aunque podría haber gente -eso lo analizaremos en su momento- que tuviera 
dependencia severa y no estuviera inscripta para cobrar una pensión por discapacidad severa; de todos 
modos, entendemos que el 95% de las pensiones por discapacidad podían guiarnos. Entonces, contratamos un 
equipo e hicimos una muestra con dos mil de las diecisiete mil personas con discapacidad severa aplicando 
ese baremo. Y en grandes números la muestra arrojó que un 40% de los discapacitados severos no tiene 
dependencia, que lo que sucede con el 60% restante varía, y que solo el 8% tiene dependencia severa en 
cinco o más de las actividades. A partir de allí se postula para el asistente personal a través de un 0800; se 
hacen las visitas y el monitoreo a esos hogares y se va a determinar quiénes son los que tienen esa 
dependencia severa y acreditan para recibir la partida de asistente personal cuyo financiamiento ya está 
otorgado en el marco de los programas de Rendición de Cuentas. Estamos en eso, que terminaría en agosto y 
podríamos estar pagándolo en setiembre y estimamos que van a ser entre dos y tres mil personas las que 
estarían en ese máximo. Siempre la fijación de un límite -si es un cinco o más, seis o más, siete o más- lo ha 
hecho la Comisión Nacional Honoraria de la Discapacidad, que preside el Programa Nacional de 
Discapacidad del Mides; esta ha determinado un umbral para fijar estos parámetros. 


El formulario es público; está en la web, pero les podemos hacer llegar el formulario de los doce indicadores. 


Respecto a los bonos, como lo expliqué, surgieron a partir de la necesidad de apoyar la inserción en el 
mercado de trabajo de madres, sobre todo, y padres también, de niños de cero a tres años, que viven en las 
siete zonas, con no disponibilidad de cupos públicos. Esto se hizo en el marco de la intervención en función 
del Plan "7 Zonas", ya que la Rendición de Cuentas votó una partida en el período anterior que se distribuyó 
una parte para niños de cero a tres que vivan en las siete zonas y que no tengan acceso. Ellos reciben un 
bono. 


El bono tiene como fundamento un convenio entre la guardería privada, que tiene que estar habilitada por el 
MEC, y el Ministerio de Desarrollo Social que otorgará esa partida directamente a la guardería y no a la 
madre o al padre de ese niño. 


Y la experiencia piloto de teleasistencia ha sido, prácticamente, muy pequeña. Simplemente, hemos hecho 
algunos diseños, pero no se ha instrumentado casi nada. 


Con los sistemas de cuidado se han hecho otras cosas, además de estas cuatro que mencionaba el señor 
Diputado, que tienen que ver con otros pilotos que se hicieron, por ejemplo, en el caso de los CAIF en que se 
permitió el ingreso de niños discapacitados de cero a tres. Lo que hicimos nosotros, con el apoyo del BPS, 
que fue el que lo financió fueron cursos para formar a técnicos para trabajar en CAIF inclusivos, digamos. 


Después hay otras cosas, que habrá informado el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, como los cambios 
en la reglamentación de las leyes de licencia, etcétera. 


Lo que nosotros valoramos es que todas esas cosas contribuyeron a mejorar la prestación de cuidados, pero lo 
que queda por hacer es la constitución del propio Sistema Nacional de Cuidados. 


SEÑOR POSADA.- Como bien señalaba el señor Ministro, los programas piloto que se establecieron 
en esta materia en cuanto a temas de sistema de cuidados se introdujeron en la Rendición de Cuentas 
pasada y, de alguna manera, se señalaba lo que ha sido realizado por el Ministerio. Mi pregunta es la 
siguiente. ¿La realización de estos programas piloto permite estimar lo que sería el costo de desarrollo 
permanente de un Sistema Nacional de Cuidados? Es decir, ¿se puede a partir de estas experiencias 
inferir lo que sería el costo del Sistema Nacional de Cuidados? 


SEÑOR MINISTRO DE DESARROLLO SOCIAL.- Sí lo permite, pero no lo tenemos aún. 


Yo dividiría en las tres poblaciones que tiene el sistema de cuidados: primera infancia, discapacidad y adulto 
mayor. 


En el caso de primera infancia es relativamente sencillo inferir porque, de alguna manera, son cupos con el 
costo -que podrá ser mayor o menor según la escala, pero podría ser estimado- que implica la extensión a 
uno, dos y tres de la experiencia institucional. Lo que es más difícil de estimar es si eso se va a 
complementar, o sea, si va a haber solo cuidados institucionales, o sea, solo estrategia CAIF o el caso de 
educación primaria o va a haber también una estrategia de cuidados personales. Es obvio que en las primeras 
edades, de cero a uno, en algunas corrientes de pensamiento sobre el sistema de cuidados estos son 
recomendados y son evidentemente más caros, porque el nivel de relación entre el costo de asistencia y el 
número de niños es mayor. 


En discapacidad, en principio, podría hacerse una estimación una vez que tengamos el dato final de 
dependencia severa, media y moderada, porque la asistencia personal de dependencia severa son veinte horas 
semanales y en la moderada serían diez. Por lo tanto, se podría estimar. 


En adultos mayores, la cosa se complica un poco más, porque los pilotos son muy pequeños todavía y los 
costos que tienen los hogares de larga estadía son bastante disímiles, heterogéneos y difíciles de proyectar. 


De cualquier manera, nosotros hemos pedido a los equipos que trabajan en el Mides que al fin de nuestra 
gestión -que va a culminar este año- tengamos un estimado para dejar a quien venga a fin de informar qué se 
hizo con el Sistema Nacional de Cuidados y cuánto sería el costo de una estrategia de universalización. 


SEÑOR CARDOSO (don José Carlos).- Leí algunos de los documentos que ustedes han generado 
sobre el Sistema Nacional de Cuidados y allí se habla del financiamiento. Se deja la idea de que, en 
realidad, el financiamiento debe ser presupuestal, con carga al presupuesto pero, ¿se ha trabajado en 
algún diseño alternativo que sean partidas presupuestales? Estoy pensando en un sistema que tenga un 
paralelismo con el Sistema Nacional Integrado de Salud. ¿Se ha pensado en que se podría construir 
una cuestión paralela al Sistema Nacional Integrado de Salud, que después tendrá alguna conexión con 
él? 


SEÑOR ASTI.- Creo que acá estamos hablando de procesos graduales de incorporación de colectivos 
en las tres poblaciones, comenzando por los sectores más vulnerables, con distintas fuentes de 
financiamiento, no solamente la presupuestal, sino también la coparticipación de la sociedad, del 
mercado, de las empresas, de los trabajadores y, a su vez, la coparticipación también a nivel 
intrafamiliar entre hombres y mujeres. 


SEÑOR MINISTRO DE DESARROLLO SOCIAL.- Hasta ahora no. No se ha trabajado ninguna 
alternativa. 


Las alternativas siempre son tres: Rentas Generales, contributivo o copagos. Nosotros vamos a aportar un 
costo. Quienes tienen que definir los mecanismos serán quienes los implementen. Nosotros queremos llegar a 
tener una idea de una etapa 2015-2020, de cuánto sería el costo asociado a una etapa. Lo que sí tiene de 
similar el Sistema Nacional de Cuidados con el Sistema Nacional Integrado de Salud es que es imposible 
realizarlo en un período de Gobierno. Entonces, bueno, cuál sería la primera etapa y cuánto costaría; la forma 
en que se da el financiamiento, no tenemos previsto discutirlo en el Mides. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos mucho la información brindada a esta Comisión. 
Muchas gracias. 


Se levanta la sesión. 


(Es la hora 15 y 40) 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


